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Asiakkaan kulttuuria ja etnisyyttä pidetään usein muureina terveydenhuollon asiakassuhteen luomisessa. Moni-
kulttuurisessa terveydenhuollossa yhtenä haasteena on sellaisen asiakassuhteen muodostaminen, jossa päästään 
yksimielisyyteen hoitomenetelmästä ja edistetään tehokkaasti asiakkaan terveyttä. Tässä artikkelissa vastaus haas-
teeseen löytyy kulttuurisesta kompetenssista, jota ei yleensä oteta asiakastyössä huomioon sen monien haasteiden 
vuoksi. Artikkelissa kulttuurisella kompetenssilla tarkoitetaan ammattilaisen tietoisuutta omasta kulttuurista, tie-
toa asiakkaan kulttuurista ja taitoa työskennellä asiakastilanteessa minietnografisen työotteen kautta huomioiden 
asiakas sekä osana kulttuuria että yksilönä. Aihetta käsitellään kollektiivisesta kulttuurista tulevien muslimimaa-
hanmuuttajien kanssa tehtävän seksuaaliterveystyön näkökulmasta tutkimustiedon ja seksuaaliterveysalan kenttä-
työn pohjalta.
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Islam on tänä päivänä yksi suurimmista ja laajimmalle levinneistä uskonnoista 
maailmassa (Hämeen-Anttila 2015, 12–13). Islamin uskonto on näyttäytynyt 
suomalaisessa katukuvassa enenevissä määrin 1990-luvun alusta lähtien, 
jolloin muslimimaahanmuuttajien määrä alkoi nopeasti kasvaa. Samalla 
suomalaiselle terveydenhuollolle tuli uusia haasteita muun muassa kulttuurista 
ja uskonnosta johtuvien suomalaisille terveydenhuollon ammattilaisille 
vieraiden terveys- ja sairauskäsitysten sekä hoitokäytäntöjen vuoksi. 
(Tiilikainen 2012, 169.) Haasteiden myötä etenkin muslimimaahanmuuttajien 
seksuaaliterveyttä koskevalle lisätiedolle on todettu tarve niin kansallisesti 
kuin kansainvälisestikin (Kellogg Spadt et al. 2014; Klemetti & Raussi-Lehto 
2014; Yildirim, Hacioglu, Essizoglu & Kucukparlak 2012).

Tiedontarpeen lisäksi on painotettu kulttuuria koskevan ymmärryksen 
merkitystä seksuaaliterveysalan asiakastyössä. Esimerkiksi Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) seksuaali- ja lisääntymisterveyden 
edistämisen toimintaohjelmassa todettiin, että ”maahanmuuttajien ja 
pakolaisten kulttuuritaustan erityistarpeet tulisi huomioida seksuaali- ja 
lisääntymisterveyteen liittyvässä neuvonnassa” (Koponen ym. 2012, 139). 
Ohjelman selkeä viesti on, että terveysalan ammattilaisilla tulisi olla kulttuurista 
kompetenssia eli kykyä ottaa huomioon toisten kulttuurien käsityksiä ja 
käytäntöjä sekä ymmärtää näiden vaikutuksia terveyteen. Kulttuurisen 
kompetenssin käsite on kuitenkin usein jäänyt pintapuoliseksi ja ymmärrys sitä 
kohtaan on puuttunut, mikä on näkynyt ammattilaisten keskuudessa siihen 
kohdistuvana vastarintana: sen on sanottu lisäävän esimerkiksi ennakko-
oletuksia ja stereotypioita. (Kleinman & Benson 2006; Sue, Zane, Nagayama 
Hall & Berger 2009.) Tämän vuoksi asiakaskontaktissa on haluttu painottaa 
asiakkaan kohtaamista ensisijaisesti yksilönä (Koponen ym. 2012, 139). 

Tässä artikkelissa paneudun muslimiasiakkaiden kanssa tehtävän 
seksuaaliterveystyön kautta monikulttuurisen terveydenhuollon keskeiseen 
haasteeseen: Miten asiakkaan kanssa saa muodostettua luottamuksellisen 
asiakassuhteen, joka ottaa huomioon sekä kulttuurin että yksilön ja jossa päästään 
yhteisymmärrykseen asiakkaalle sopivasta hoitomenetelmästä ja edistetään tehokkaasti 
hänen terveyttään? Esitän, että vastaus tähän haasteeseen löytyy kulttuurisesta 
kompetenssista. Tarkastelussa hyödynnän useita kenttäesimerkkejä, jotka 
perustuvat aikavälillä 2016–2017 tekemääni työhön seksuaalineuvojana ja 
kouluttajana. 

Muslimiasiakkaiden kanssa työskennellessä kaksi asiaa ovat nousseet esiin 
erityisen merkityksellisinä asiakkaiden seksuaalisuutta koskevien käsitysten 
ymmärtämisen ja luottamuksellisen asiakassuhteen rakentamisen kannalta. 
Ensimmäinen on kollektivistinen eli yhteisöllinen kulttuuri, johon muun muassa 
arabikulttuurit pääasiassa lukeutuvat (Baker & Dwairy 2003; Dwairy 1998, 
2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia 2000)1. Toinen on islamin uskonto, jonka 
tiettyjen sääntöjen noudattamisesta asiakkaiden keskuudessa on oltu varsin 
yksimielisiä. Terveydenhuollossa nämä kaksi tekijää jäävät liian vähälle 
huomiolle. Artikkelissani käsittelen erityisesti kollektiivisesta kulttuurista 
tulevien muslimimaahanmuuttajien kanssa tehtävää seksuaaliterveystyötä, 
mutta siitä saatavaa tietoa voi hyödyntää laajemminkin asiakaskontakteissa 
muslimiasiakkaiden kanssa. 

Artikkelini rakentuu yleisen kulttuurisen kompetenssin raamin mukaisesti. Sen 
mukaan kulttuurista kompetenssia omaavalla ammattilaisella on kulttuuriin 
liittyvää tietoisuutta, tietoa ja taitoa (Lo & Fung 2003; Sue 1998; Sue et al. 1982; 
1992). Aluksi argumentoin kulttuurisen kompetenssin puolesta, minkä jälkeen 
nostan esiin käsitteiden määrittelemisen vaikeuden. Asetan tämän vaikeuden 
ymmärtämisen tärkeään osaan kulttuurisen tietoisuuden lisääntymisessä, eli 
siinä, että ammattilainen ymmärtää työskentelevänsä omasta kulttuuristaan 
käsin. Kulttuurisen tietoisuuden jälkeen käsittelen kulttuurista tietoa, eli sitä, 
että ammattilaisella tulee olla tietoa asiakkaan kulttuurista. Viimeisessä osiossa 
paneudun kulttuuriseen taitoon eli minietnografiseen työotteeseen ja samalla 
kehitän sitä soveltumaan paremmin artikkelini kohdejoukon parissa tehtävään 
terveydenhuollon asiakastyöhön. 

Asiakkaan kulttuuri ja etnisyys terveydenhuol-
lon haasteina 

Asiakkaan kulttuuria ja etnisyyttä pidetään usein muureina tehokkaan ja 
mielekkään asiakassuhteen luomisessa ja soveliaiden hoitomenetelmien 
löytämisessä. Jokainen asiakas tuo oman yksilöllisen taustansa mukaan 
terveydenhuollon asiakaskontaktiin: eri kulttuureista tulevilla henkilöillä voi 

1  Geert Hofstede (1980, 1983) puhui kansallisten kulttuurien eri ulottuvuuksista, joista 
yksi käsitteli individualismi-kollektivismi jakoa. Hofstede huomasi, että Yhdysvallat aset-
tuivat individualistisen ja arabivaltiot kollektivistisen kulttuurin kategoriaan. Vaikka Hofst-
eden tutkimuksissa ei juuri otettu huomioon moninaisuutta kulttuurien sisällä, on arabiyh-
teisöt nähty kollektivistisina eri tutkimuksissa hänen jälkeenkin (Baker & Dwairy, 2003; 
Dwairy, 1998, 2010; Haj-Yahia, 2000).
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olla hyvin erilaiset näkemykset terveydestä ja sairaudesta kuin länsimaisella 
terveydenhuollon ammattilaisella, ja heidän tapansa kommunikoida voi erota 
suurestikin siitä, mihin olemme länsimaissa tottuneet. Tärkeä kommunikaatioon 
vaikuttava tekijä on kielimuuri, mutta empiiristen tutkimusten mukaan se 
ei kuitenkaan ole oleellisimpia tekijöitä asiakassuhteen kommunikaation 
onnistumisessa. (Kleinman 2006, 1673; Saarni 2013, 50; Schouten & Meeuwesen 
2006, 21–31.) 

Useiden eri tutkimusten mukaan asiakaskontaktissa on vähemmän 
ymmärrystä ja asiakas on tyytymättömämpi ja vastahakoisempi, jos 
kyseessä on terveydenhuollon asiakaskontakti kahdesta eri kulttuurista kuin 
kahden samasta kulttuurista tulevan henkilön välillä. Lisäksi terveydenalan 
ammattilaiset usein kokevat konsultaation etnisen vähemmistön edustajan 
kanssa tunteellisesti vaativaksi. Myös syy konsultaatioon tulemiseen jää usein 
epäselväksi. (Schouten & Meeuwesen 2006, 22.) Vaikka asiakaskontaktin 
ongelmallisuudelle ei ole tutkimuksissa löydetty yksiselitteisiä tyhjentäviä 
syitä, ehdotan, että kulttuurinen kompetenssi voi olla arvokas lähtökohta ja 
väline ongelmien purkamiselle. 

Kulttuurisen kompetenssin käsite on kuitenkin jäänyt hämäräksi ja sille on 
annettu paljon erilaisia merkityksiä ja määritelmiä. Kulttuurisella kompetenssilla 
ei myöskään ole teoreettista pohjaa, sen käytöstä ei ole konsensusta eikä ole 
olemassa indikaattoreita tai yleisesti hyväksyttyä mallia, jonka avulla sen 
vaikutuksia ja tärkeyttä voitaisiin arvioida ja vertailla. (Hall, Iwamasa & Smith 
2003; Sue et al. 2009, 530.) Ei olekaan ihme, että ammattilaisten keskuudessa 
kulttuurinen kompetenssi on herättänyt vastarintaa (Kleinman & Benson 
2006). Useissa tutkimuksissa on kuitenkin painotettu, että kulttuurin tulee 
olla keskeisessä osassa kaikessa terveyden edistämisessä, ja että ammattilaisen 
työssä 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 tärkeys on nostettu esiin erityisesti 
mielenterveystyössä, jonka yhteydessä on huomattu suuriakin eroja eri etnisten 
ryhmien hoitomenetelmien myöntyvyydessä (Sue et al. 2009, 525). Suomessa 
Duodecim kustansi kliinikon psykiatrista diagnostiikkaa monikulttuurisissa 
hoitotilanteissa helpottamaan Kulttuuri ja psykiatrinen diagnostiikka -käsikirjan 

vuonna 2010. Alun perin ruotsinkielisessä kirjassa on hahmoteltu kulttuurista 
haastattelua eli listattu kysymyksiä, joiden avulla kliinikko pystyy selvittämään 
asiakkaan omia näkemyksiä sairaudestaan ja vaivoistaan sekä näiden sosiaalisia 
ja kulttuurisia yhteyksiä. (Bäärnhielm, Scarpinati Rossi & Pattyi 2010.) 

Kulttuurista kompetenssia on määritelty kyvyksi ottaa huomioon asiakkaan 
kulttuuria ja ymmärtää sen vaikutuksia tämän terveydelle (Kleinman & 
Benson 2006). Pidän tätä määritelmää suppeana, koska se korostaa ainoastaan 
asiakkaan kulttuurin vaikutusta. Tässä artikkelissa tarkoitan kulttuurisella 
kompetenssilla kulttuuriin liittyvää tietoisuutta, tietoa ja taitoa: ammattilaisella 
tulee olla kykyä ottaa huomioon sekä omaan että asiakkaan kulttuuriin liittyviä 
käsityksiä ja käytäntöjä, ymmärtää näiden vaikutuksia asiakaskontaktissa 
ja asiakkaan terveyden edistämisessä sekä työskennellä sensitiivisesti ja 
kunnioittavasti asiakassuhteessa. Määritelmä 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 käytöstä on myös toinen näkemys. Sen mukaan 
kulttuuriset interventiot tulee huomioida vain sellaisissa tilanteissa, joissa 
yksilön ongelmiin vaikuttaa esimerkiksi etnisen vähemmistöryhmään 
kuuluminen tai jos yksilö ottaa huonosti vastaan ammattilaisen ehdottamia 
hoitomenetelmiä (Bernal 2006; Leong & Lee 2006: Lau 2006). Tämäkin näkemys 
puoltaa sitä, että kollektiivisesta kulttuurista tulevan muslimiasiakkaan kanssa 
työskenneltäessä kulttuurinen kompetenssi tulee ottaa koko ajan huomioon. 
Kollektiivisesta kulttuurista tuleva asiakas ei välttämättä pysty tekemään 
päätöksiä yksilönä huomioimatta laajempaa ympärillään olevaa yhteisöä. 
(Baker & Dwairy, 2003; Dwairy 1998, 2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia 
2000; Schouten & Meeuwesen 2006, 30; Williams 2005.)

Kulttuurisen kompetenssin tärkeyden olen huomannut konkreettisesti 
seksuaalineuvontatyössäni. Eräs musliminainen esimerkiksi kertoi, ettei hän 
usko kouluterveydenhoitajilla olevan tietoa islamin uskonnosta, minkä vuoksi 
heillä ei myöskään ole taitoa puhua muslimilapsille uskontoa kunnioittavasti 
esimerkiksi pornografiasta. Myös pitämissäni koulutuksissa on noussut esiin, 
että kouluterveydenhoitajat tarvitsevat enemmän tietoutta muslimilasten ja 
-nuorten elämästä ja ymmärrystä siitä, että nämä usein elävät ristiriitaisten 
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seksuaaliopetusten keskellä – se, minkä koulussa opetetaan olevaan 
normaalia, voi kotona saatavan opetuksen mukaan olla suuri synti. Tällainen 
ristiriita usein näkyy muun muassa homoseksuaalisuus-, masturbointi- ja 
pornografiateemoihin liittyvissä opetuksissa. Jos ammattilaisella ei ole tietoa 
islamin uskonnosta, voi muslimilasten ja -nuorten kanssa keskustelu olla 
vaikeaa. Voi olla, että kysyttäessä lapsi tai nuori ei itsekään osaa tai halua 
selittää omasta uskonnostaan eikä varsinkaan siihen liittyvistä sensitiivisistä 
aiheista ammattilaiselle. 

Kulttuurinen tietoisuus – määritelmien muuttu-
va luonne

Kulttuurinen kompetenssi rakentuu kulttuurisen tietoisuuden pohjalta. 
Ajatuksena on, että ilman omien arvojen, asenteiden ja ennakkoluulojen 
tutkimista on vaikea ymmärtää ”toista”. Kulttuurisen tietoisuuden mukaisesti 
ammattilaisen tulee ymmärtää omaa kulttuuriaan ja tiedostaa, että kaikkien 
käsitteiden määrittelyt ja merkitysten annot tapahtuvat niiden omassa 
sosiaalisessa, kulttuurisessa ja historiallisessa kontekstissa. Esimerkiksi 
kulttuuria, seksuaalisuutta ja seksuaaliterveyttä on määritelty eri tavoin eri 
aikoina ja eri tieteenalojen keskuudessa. (Edwards & Coleman 2004; Kagawa 
Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006; Oman 2015.) Ammattilaisen tulee 
lisäksi ymmärtää, että hän työskentelee omasta kulttuuristaan, sen ihanteista, 
normeista ja arvoista, käsin, mikä vaikuttaa asiakassuhteeseen ja siinä 
tapahtuvaan vuorovaikutukseen (Bäärnhielm et al. 2010; Lo & Fung 2003; Sue 
1998; Sue et al. 1982; 1992). Koska oma kulttuuri vaikuttaa asiakassuhteeseen, 
myös seksuaalineuvojaopinnoissa korostettiin omien arvojen, asenteiden ja 
ennakkoluulojen tarkastelun tärkeyttä. Tämä onnistuu hyvin esimerkiksi 
itsenäisellä seksuaalianamneesin tekemisellä (kts. Ilmonen & Nissinen 2006). 

Arkipuheessa käsitteitä kulttuuri, seksuaalisuus ja seksuaaliterveys käytetään 
toistuvasti, vaikka yleistä konsensusta niiden määritelmistä ei ole – määritelmiä 
on usein yhtä monta kuin on niiden antajia. (Edwards & Coleman 2004; Kagawa 
Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006; Oman 2015.) Emme välttämättä 
tiedä, mitä toinen henkilö tarkoittaa puhuessaan esimerkiksi kulttuurista, jos 
hän ei tätä käsitettä määrittele. Tässä artikkelissa tarkoitan kulttuurilla tietyn 
ryhmän sisäistämää ja jatkuvan muutoksen alla olevaa kattokäsitettä, jonka alle 
voivat kuulua kieli, traditiot, perinteet ja uskonto, ja ikkunaa, jonka läpi muun 
muassa sairaus ja hoitomenetelmät ymmärretään, selitetään ja ilmaistaan. 

Kulttuurin avulla ryhmä ja sen jäsenet saavat yhteisöllisiä ja yksilöllisiä 
merkityksiä elämälle, ja yhdessä muodostettujen rajoitteiden avulla se auttaa 
ryhmää ja sen jäseniä selviämään. Koska ryhmä koostuu yksilöistä, on se 
väistämättä myös heterogeeninen – esimerkiksi ala-asteikäinen voi määritellä 
suomalaisen kulttuurin hyvin eri tavoin kuin iäkkäämpi suomalainen henkilö. 
(Kagawa Singer et al. 2016; Kleinman & Benson 2006.) 

Seksuaalisuuden määrittelen Maailman terveysjärjestön eli WHO:n mukaisesti 
olennaisena osana jokaisen ihmisen persoonallisuutta ja perustarpeena, joka 
”saa meidät etsimään rakkautta, ihmissuhteita, lämpöä ja läheisyyttä; se ilmenee 
tavassamme tuntea ja herättää tunteita sekä koskettaa toisiamme. Seksuaalisuus 
vaikuttaa… henkiseen ja ruumiilliseen terveyteemme” (Janghorban, Latifnejad 
Roudsari, Taghipour & Abbasi 2015, 183). Tätä ihmisyyden eri osa-alueet 
monipuolisesti kattavaa seksuaalisuutta voidaan jäsentää eri dimensioiden 
avulla (kuvio 1). Dimensiot kuvastavat seksuaalisuuden rakentumisen 
eri tekijöitä, joista yhtenä kategoriana nähdään sosiokulttuuriset tekijät. 
(Greenberg, Bruess & Oswalt 2014.) Tästä kategoriasta tarkastelen artikkelissani 
erityisesti uskontoa ja kulttuuria. 

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

Vastaavasti tukeudun seksuaaliterveyden määrittelyssä WHO:n 
määritelmään, joka laajuudessaan osoittaa käsitteen monimuotoisuuden: 
seksuaaliterveys tarkoittaa fyysisen, emotionaalisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
hyvinvoinnin tilaa suhteessa seksuaalisuuteen. Seksuaaliterveyteen kuuluu 
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(Kadri et al. 2006, 200). Muslimeita yhdistävä islamin uskonto on kuitenkin 
monimuotoinen uskonnollisten suuntausten, uskontoon suhtautumisen 
vaihtelevuuden ja etniskulttuuristen tekijöiden osalta. Nämä kaikki vaikuttavat 
siihen, miten muslimi tulkitsee uskontoaan. (Hämeen-Anttila 2015, 12–13.) 
Muun muassa kulttuuristen vaihteluiden vuoksi muslimien näkemykset 
seksuaalisuudesta voivat erota toisistaan (Mäkinen 2006, 103). 

Islamin uskonnon ja muslimien moninaisuudesta huolimatta 
seksuaalineuvonnan lopputyöstäni2 kävi ilmi, että islamin uskonnon 
seksuaalisuuteen liittyvät kiellot ja rajoitukset vaikuttavat muslimien 
seksuaalisuuden rakentumiseen. Näiden ohella siihen vaikuttaa myös islamin 
ajatus seksuaalisuudesta positiivisena ja suotavana asiana. Islamin uskonnon 
mukaiset kiellot ja rajoitukset, joista haastattelemani henkilöt olivat samaa 
mieltä, olivat homoseksuaaliset teot, anaaliseksi, seksi kuukautisten aikana, 
pornografian katsominen, fyysinen kontakti vastakkaisen sukupuolen 
kanssa ilman avioliittoa ja miehen ja naisen välisen avioliiton ulkopuolinen 
seksi. Suuseksiin, masturbointiin ja seksivälineisiin liittyen ajatukset olivat 
moninaisempia. Lisäksi nousi esiin, että islamin mukaan seksuaalisuus kuuluu 
tiiviisti yksityisen elämän piiriin, minkä vuoksi vastaajat eivät hakeneet 
seksuaaliterveysongelmiinsa apua. (Alakärppä 2016, 19–23, 35–36.) 

Williams (2005) kirjoittaa artikkelissaan, että pornografisten kuvien 
näyttäminen muslimiasiakkaalle ei välttämättä ole suotavaa luottamuksellisen 
asiakassuhteen ylläpitämisessä. Tämä on noussut vahvasti esiin myös 
seksuaalineuvontatyössäni. Yhdistän pornografian kiellon musliminaisten 
näkemykseen koulun seksuaalikasvatuksesta, joka heidän mukaansa kuuluu 
vasta yli 12-vuotiaille lapsille, ja heillekin on hyvä puhua vain esimerkiksi 
kuukautisista ja raskaudesta. Seksuaalisuuteen liittyvän tiedon antamisen 
ajateltiin vaikuttavan nuoriin negatiivisesti, ja naiset olivat vahvasti sitä 
mieltä, että kaikenlainen pornografinen materiaali seksuaalikasvatuksessa on 
kiellettyä. Seksuaalisuuden kun muutenkin nähdään kuuluvan avioliittoon 
miehen ja naisen välille. 

2  Lopputyöni aineisto koostui 46 puolistrukturoidusta teemahaastattelusta, joista 34 oli 
naisten ja 12 miesten. Naisten keski-ikä oli 27-vuotta ja miesten 22-vuotta. Vastanneiden 
joukko oli hyvin monimuotoinen: Suurin osa naisosallistujista oli joko syntynyt Suomessa 
tai asunut Suomessa kymmeniä vuosia ja etniseltä taustaltaan he olivat Afganistanista, Ira-
kista, Saksasta, Somaliasta tai Suomesta. Suurin osa miehistä oli joko syntynyt Suomessa tai 
muuttanut Suomeen hyvin nuorena. He olivat etniseltä taustaltaan Afganistanista, Egyptis-
tä, Irakista, Kosovosta ja Somaliasta.
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seksuaalisuudesta nauttiminen ilman syrjintää, pelkoa ja painostusta. 
Seksuaalisuuden tulisi kohottaa yksilön elämänlaatua ja seksuaalista 
identiteettiä. Jotta seksuaaliterveyttä voidaan pitää yllä ja saavuttaa, jokaisen 
yksilön seksuaalioikeuksia tulee suojella, kunnioittaa ja toteuttaa. (Janghorban 
et al. 2015, 183.)  

Kulttuurin vaikutuksen vuoksi ammattilaisella ja asiakkaalla voi olla erilaiset 
määritelmät esimerkiksi terveydelle. Jos käsitettä ei asiakastilanteessa 
määritellä, ammattilainen ja asiakas eivät välttämättä puhu samasta asiasta 
ja asiakkaan terveyden edistäminen voi olla vaikeaa. Asiakassuhteessa 
käsitteiden määrittelyillä on tärkeä osa kommunikaation tukemisessa, mutta 
asiakkaan tulee saada määritellä käsitteet itse. Tällöin määritelmät tukevat 
parhaiten positiivista kommunikaatiota ja auttavat edistämään asiakkaan 
terveyttä. (Edwards & Coleman 2004; Oman 2015.)

Kulttuurinen tieto – islamin uskonnon ja seksu-
aaliterveyden yhteyksiä

Tutkimusten mukaan asiakkaan kulttuurin ja uskonnon tietämys helpottavat 
ymmärryksen ja empatian osoittamista asiakassuhteessa esimerkiksi ihmis- 
ja sairauskäsityksiin liittyviä asenteita, arvoja, uskomuksia ja toimintatapoja 
kohtaan (Hobern 2012; Kellogg Spadt et al. 2014). Kulttuurin ja uskonnon 
tietämys ovat tärkeitä muun muassa kollektiivisesta kulttuurista tulevien 
muslimiasiakkaiden kanssa tehtävässä seksuaaliterveystyössä. Erityisesti 
arabikulttuuri on usein kollektiivinen, mikä saattaa vaikuttaa terveyteen 
liittyviin päätöksentekoihin. Lisäksi islamin uskonnolla on usein suuri rooli 
seksuaalisuudesta ja seksuaaliterveydestä puhuttaessa. (Baker & Dwairy 2003; 
Alakärppä 2016; Dwairy 2010; Haj-Yahia 2000; Hobern 2014; Hofstede 1980, 
1983; Williams 2005.) 

Islamin uskonnon ylimmässä auktoriteetissa eli Koraanissa on useita 
kymmeniä seksuaaliterveyteen liittyviä suuria ja jakeita, joissa kerrotaan 
sääntöjä ja/tai kehotuksia esimerkiksi yhdyntään, avioliittoon, raskauteen 
ja imettämiseen liittyen (Janghorban et al. 2015, 182; Kadri et al. 2006, 200; 
Aboul-Enein 2016, 826). Lisäksi islamin toiseksi ylimmässä auktoriteetissa, 
haditheihin eli perimätietoon kootussa profeetta Muhammadin elämäntavassa 
sunnassa (Hämeen-Anttila 2005, 88; Perho 2005, 164), on satoja Muhammadin 
ihanteellisen elämäntavan mukaisia seksuaalisuutta käsitteleviä tekstejä 
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Seksuaaliterveystyössä muslimiasiakkaan kanssa on hyvä tietää islamin 
uskontoon liittyvistä syy-seuraussuhde-ajatuksista sekä erilaisista 
coping-strategioista. Syy-seuraussuhde usein liitetään Allahin antamaan 
rangaistukseen, mikä voi vaikuttaa hoitomenetelmien myöntyvyyteen. 
(Weatherhead & Daiches 2015.) Olen seksuaalineuvontatyöni myötä 
huomannut, että homoseksuaalisuutta pidetään yleensä Allahin antamana 
koettelemuksena, jonka voi voittaa vahvistamalla uskoa Allahiin. Tähän 
liittyen muslimit ovat kertoneet, että he luottavat rukoilemisen voimaan, mikä 
auttaa nimenomaan uskon vahvistamisessa ja tuo apua koettelemuksesta 
selviämiseen. Paastoamisen on kerrottu lisäävän kärsivällisyyttä ja vahvaa 
tahtoa sekä auttavan nousemaan omien mielihalujen yläpuolelle. Eräs 
seksuaalineuvonnan lopputyöni yhteydessä haastattelemani muslimimies 
puolestaan sanoi, että paastoaminen ei auta hillitsemään hänen seksihalujaan, 
vaan se päinvastoin kiihdyttää niitä. Hän myös nosti esiin, ettei jokapäiväinen 
paastoaminen ole terveyssyistä edes järkevää. (Alakärppä 2016, 29.) 
Rukoilemisen ja paastoamisen lisäksi koettelemuksen voittamiseksi tulee 
välttää ystäviä ja mediaa, jotka ruokkivat homoseksuaalisia haluja, ja viettää 
enemmän aikaa niiden muslimiystävien kanssa, jotka auttavat pitämään 
koettelemuksien kanssa kamppailevan ”kaidalla tiellä”.  

Erityisesti arabikulttuurista tulevien muslimiasiakkaiden seksuaaliterveyttä 
edistettäessä tulee myös huomioida kollektiivisuus (Baker & Dwairy 
2003; Dwairy 2010; Hofstede 1980, 1983; Haj-Yahia 2000) Tähän liittyen 
konkreettinen esimerkki nousi esiin Hobernin (2014) tutkimuksessa, jossa 
Lontoon seksuaaliterveysklinikan työntekijöitä haastateltiin uskonnon ja 
seksuaaliterveyden välisistä yhteyksistä ja haasteita. Hoitomenetelmiin 
liittyvissä haasteissa esille nousivat erityisesti seksitaudit. Tutkimuksen 
mukaan seksitaudit yhdistetään vahvasti avioliiton ulkopuoliseen seksiin 
ja usein muslimiväestön keskuudessa suuressa arvossa pidetyn neitsyyden 
menettämiseen, minkä vuoksi niistä voi olla vaikea kertoa omalle partnerille. 
Ulkopuolinen seksi, neitsyyden menettäminen ja partnerille kertomisen 
vaikeus liittyvät nimenomaan kollektiiviseen kulttuuriin ja tämän myötä 
häpeä- ja kunniakysymyksiin. 

Kun ammattilainen tietää asiakkaan kulttuurista ja uskonnosta, tässä yhteydessä 
muslimimaahanmuuttajan kollektiivisesta kulttuurista ja islamin uskonnosta, 
on hänen myös helpompi kommunikoida kunnioittavasti hänen kanssaan 
(Saarni 2013, 50–51; Williams 2005). Tietämyksen kautta ammattilainen osaa 

sensitiivisesti ottaa puheeksi ja puhua aiheista sekä lopettaa aiheesta keskustelu 
tilanteen niin vaatiessa. Tässä isossa osassa ovat kulttuuriset taidot, joiden 
avulla vuorovaikutusta rakennetaan ja pidetään yllä. 

Kulttuuriset taidot – minietnografisen työotteen 
tärkeys luottamuksellisen asiakassuhteen luo-
misessa

Kulttuuriseen kompetenssiin liittyen ammattilaisen vähimmäisvaatimuksena 
on esitetty kulttuurisesti asianmukainen ja hyväksyttävä tapa kommunikoida 
asiakastilanteessa (Sue et al. 1991). Jotta tämä vähimmäisvaatimus voi täyttyä, 
tulee ammattilaisella olla edellisessä luvussa käsiteltyä kulttuurista tietoa, 
mutta myös kulttuurisia taitoja eli osaamista käyttää kulttuurisia tietoa 
sensitiivisellä ja relevantilla tavalla asiakassuhteessa. Tässä luvussa esitellyn 
kulttuurisen taidon, antropologian etnografiasta muodostetun minietnografian, 
avulla ammattilainen voi ottaa huomioon asiakkaan kulttuurin, mutta myös 
yksilöllisyyden – koska kaikkea ei voida selittää kulttuurillisilla tekijöillä, on 
tutkimuksissa painotettu sekä yksilöllisyyden että kulttuurin huomioimisen 
tärkeyttä asiakassuhteessa (Kleinman & Benson 2006; Sue et al. 2009, 541–542). 

Antropologian tieteenalan eri suuntauksia yhdistävänä ajatuksena on, että 
ihminen on kulttuurinsa tuotosta. Kulttuurilla on paikkansa muun muassa 
ihmisen arvojen, asenteiden ja käytöksen muodostumisessa. Antropologian 
päämetodologiassa etnografiassa keskeisenä ajatuksena puolestaan pidetään 
sitä, että tutkijan tulee yrittää ymmärtää maailmaa tutkittavien näkökulmasta 
käsin. Tämä ajatus sopii myös terveydenhuollon luottamuksellisen 
asiakassuhteen rakentamiseen. Ammattilaisille tulisikin opettaa 
minietnografiaa eli taitoa tehdä pienimuotoista tutkimusta asiakaskontaktissa. 

Minietnografisen työotteen avulla asiakas saa itse määritellä oman terveytensä 
ja ammattilainen voi paremmin ymmärtää muun muassa asiakkaan omia 
selityksiä ja näiden vaikutuksia hänen terveyteen. Kun ammattilainen yhdistää 
saadun tiedon omaan asiantuntemukseensa, asiakassuhteessa onnistutaan 
etsimään yhdessä asiakkaalle sopivia terveyden edistämisinterventioita, mikä 
on keskeistä asiakkaan hoitomyöntyvyydelle ja -tyytyväisyydelle. Terveyttä 
siis edistetään asiakkaan näkökulmasta käsin, ja ammattilaisen tehtävänä on 
auttaa yksilöä adaptoitumaan paremmin omaan ympäristöönsä. (Kleinman 
& Benson 2006; Sherman Heyl 2001.)  Ranskalainen lääkäri ja filosofi Georges 
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Canguilhem puhui tästä personalisoituna lääketieteenä (Editorial 2009, 781). 

 

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

Napier ym. (2014) esittivät artikkelissaan useita minietnografisia kysymyksiä, 
joita voi käyttää asiakaskontaksissa (kuvio 2). Nämä minietnografiset 
kysymykset ovat kuitenkin hyvin yleisluontoisia eivätkä ne ota huomioon 
esimerkiksi asiakkaan uskonnon ja mahdollisen kollektiivisuuden merkitystä. 
Olen tämän vuoksi muotoillut patteristoa ja lisännyt siihen minietnografisia 
kysymyksiä (kuviot 3–7), jotka ottavat huomioon yhteisön ja uskonnon3 sekä 
näiden vaikutukset yksilön ongelmaan ja hoitomenetelmiin. Lisäksi niiden 
avulla asiakas saa kertoa mitä hän toivoo ammattilaiselta. Kysymykset 
soveltuvat hyvin myös seksuaaliterveysalan ammattilaisten asiakastyöhön. On 
kuitenkin tärkeää muistaa, että ne ovat nimenomaan apukysymyksiä työhön. 
Asiakastilanteessa voi olla vaikea noudattaa kysymyspatteristoa tarkasti, 
koska kommunikoinnin on tarkoitus edetä omalla painollaan ja asiakkaan 
ehdoilla. Kuvioissa 3–7 esitetyt kysymykset ovat kuitenkin olleet tärkeässä 
osassa omassa seksuaalineuvontatyössäni.

Kuvio 3. Minietnografiset kysymykset 2. 

3  Hengellisyysanamneesista on Suomessa puhunut Ikali Karvinen, joka on muodostanut 
AVAUS-mallin hengellisen hoitotyön avuksi (kts. Karvinen 2012). Kansainvälisesti hen-
gellisyysanamneeseja on enemmänkin (kts. Anandarajah & Hight 2001; Koenig 2007; La-
Rocca-Pitts 2009; Puchalski & Romer 2000).
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Eräässä asiakastilanteessa vaihdevuosi-ikäinen somalinainen kertoi, että seksi 
ja kaikki aviomiehen kosketus tuntuvat pahalta. Kuviossa 3 esitetyt kysymykset 
auttoivat muodostamaan somalinaisen kanssa ongelmalle yksinkertaista 
janaa. Kysymysten miksi kutsut tätä ongelmaa? ja minkä ajattelet aiheuttaneen 
tämän ongelman? kohdalla asiakas sai itse miettiä hieman syvällisemmin 
määrittelemäänsä ongelmaa ja sitä, miksi kyseisessä tilanteessa oltiin. Kun 
esimerkiksi kysyin hänen ajatuksiaan ongelman aiheuttajasta, hän kertoi, että 
hänelle tehty ympärileikkaus saattaa vaikuttaa ongelmaan. Jos en olisi kysynyt 
asiakkaan ajatuksia ongelman syistä avoimella kysymyksellä, ympärileikkaus 
tuskin olisi noussut esiin. Ammattilaisen on tärkeää kuulla asiakkaan omia 
ajatuksia ongelman syistä ja huomioida, että jos asiakas nostaa jonkin asian 
itse esiin, sillä todennäköisesti on oma paikkansa ongelmassa.

Kysymyksellä mikä olisi ihanteellinen lopputulos? autetaan asiakasta katsomaan 
tulevaisuuteen. Somalinainen halusi, että miehen kosketus ei tuntuisi 
niin pahalta ja että he fyysisesti pääsisivät hieman lähemmäksi toisiaan. 
Jatkokysymyksen onko sinulla ajatuksia, miten siihen päästäisiin? avulla asiakas 
saa myös kertoa omia toiveita ongelman ratkaisussa. Somalinainen ei osannut 
vastata tähän kysymykseen suoraan, mutta kysymykseen minkä asian haluaisit 
muuttuvan arjessasi? hän vastasi, että haluaisi laihtua ja saada enemmän 
”omaa elämää” kotielämän rinnalle. Minietnografisten kysymysten avulla 
asiakas sai mietittyä omaa ongelmaansa syvällisemmin. Samalla hän löysi 
ongelmansa mahdolliset syyt sekä sen, mitä hän haluaa tehdä ongelman 
ratkaisemiseksi. Neljäs kysymys oletko jo tehnyt jotain ongelman ratkaisemiseksi? 
antaa ammattilaiselle tärkeää tietoa siitä, millaisia toimenpiteitä on jo kokeiltu 
ongelman ratkaisussa, ja samalla se auttaa miettimään, mitä mahdollisesti on 
vielä kokeilematta. 

Kuvion 4 kysymysten avulla asiakkaan kanssa voi pohtia ongelman 
vaikutuksia ja nostaa esiin syitä, joiden vuoksi ongelman ratkaisu, tai ainakin 
sen lievittäminen, on tärkeää. Somalinainen ajatteli, että ongelman jatkuminen 
pahentaisi kotona tilannetta entisestään ja koko perheen hyvinvoinnin kannalta 
olisi tärkeää saada ongelma korjattua. Samalla hän itse mietti perheessään 
vallitsevia sukupuolirooleja ja sitä, mitä tarkoittaa olla hyvä vaimo ja äiti. 
Jälleen on tärkeää, että asiakas itse pohtii ongelman vaikutuksia, koska ne 
voivat vaihdella suuresti asiakkaan mukaan. 

 

1. Miksi kutsut tätä ongelmaa?
2. Minkä ajattelet aiheuttaneen tämän ongelman?
3. Mikä olisi ihanteellinen lopputulos? Onko sinulla ajatuksia, miten sii-
hen päästäisiin?
4. Oletko jo tehnyt jotain ongelman ratkaisemiseksi?

1. Miksi kutsut tätä ongelmaa?
2. Minkä uskot aiheuttaneen tämän ongelman?
3. Mihin ajattelet tämän ongelman johtavan? Kuinka vakavaa se on?
4. Mitä ajattelet tämän ongelman tekevän kehollesi?
5. Mitä ajattelet tämän ongelman tekevän mielellesi?
6. Mitä pelkäät eniten tässä ongelmassa?
7. Mitä pelkäät eniten hoitomenetelmässä?



Kipinä
1/2017

Artikkeli

Kipinä
2/2017

Artikkeli

Kuvio 4. Minietnografiset kysymykset 3. 

Kuvion 5 kysymyksissä otetaan huomioon kollektiivisuus, jolla voi olla 
vaikutusta asiakkaan ongelmaan ja siihen liittyviin päätöksentekoihin. 
Somalinainen kertoi minulle, että hän ei ollut aikaisemmin puhunut 
ongelmastaan kenellekään. Varsinkin se, että kaikki miehen kosketus 
tuntuu pahalta, hävetti naista – hän ajatteli, että hänessä oli jotain vikaa.  
Vaikka kollektiivisuus ei noussut kovin keskeiseen osaan somalinaisen 
ongelmassa ja sen ratkaisumenetelmissä, on kuvion 5 kysymykset hyvä 
pitää mukana seksuaaliterveystyössä kollektiivisesta kulttuurista tulevan 
muslimimaahanmuuttajan kanssa. Esimerkiksi kun asiakas sanoo ongelmana 
olevan hänen homoseksuaalisuutensa, kollektiivisuus on erittäin tärkeää ottaa 
huomioon. Weber ja Pargament (2014) puhuvat hengellisestä kamppailusta, 
joka voidaan jakaa henkilökohtaiseen kamppailuun (syyllisyyden ja epäilyn 
tunteet), jumalasuhteeseen liittyvään kamppailuun (viha Jumalaa kohtaan) 
ja henkilöiden väliseen kamppailuun yhteisössä, joka voi näkyä muun 
muassa ristiriitoina ja pahimmassa tapauksessa yhteisön hylkäämisenä. 
Homoseksuaalisuuden ollessa kyseessä, hengellinen kamppailu voi liittyä 
näistä jokaiseen, mutta erityisesti henkilön ja yhteisön välinen kamppailu 
liittyy kollektiivisuuteen. Tutkimusten mukaan hengellinen kamppailu 
hengellisyyden tasosta riippumatta aiheuttaa psykologista stressiä, kuten 
ahdistusta ja masennusta (Weber & Pargament 2014, 360).   

Kuvio 5. Minietnografiset kysymykset 4. 

Kuviossa 6 on esitetty uskontoon liittyviä kysymyksiä. Kysymykset 11–13 
auttavat ammattilaista kartoittamaan uskonnon vaikutuksia ongelmaan 
ja sen ratkaisuihin. Ammattilaisen on hyvä tietää, että hengellisyydellä on 
positiivisia vaikutuksia yksilön terveyteen ja hyvinvointiin muun muassa 
positiivisten coping-menetelmien, yhteisöllisyyden, osallisuuden tunteen ja 
positiivisten uskomusten ansiosta (Weber & Pargament 2014). Uskonto voi 
siis olla iso apu ongelmatilanteissa. Toisaalta negatiiviset coping-menetelmät 
ja uskomukset sekä edellä kuvatut hengelliset kamppailut voivat olla 
terveydelle ja hyvinvoinnille haitaksi. Koska uskonto on kokemukseni mukaan 
suurimmalle osalle muslimeista erittäin tärkeää, tulee huomioida, että myös 
ongelma ja sen ratkaisumenetelmät voivat vaikuttaa asiakkaan uskontoon 
ja sen harjoittamiseen (kts. kysymys 14). Esimerkiksi pakko-oirehäiriöistä 
kamppailevilla voi olla vaikeuksia ylläpitää ihanteellista uskonnon mukaista 
jumalasuhdetta ja osallistua uskonnollisiin rutiineihin, mikä 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 hänen ongelmassaan, hän kertoi 
saavansa paljon voimaa rukoilusta. Hän ei kokenut, että ongelma olisi 
vaikuttanut hänen uskontoonsa tai sen harjoittamiseen. Rohkaisin asiakasta 
pitämään kiinni rukoilusta ja osoitin, että ymmärrän sen merkityksen 
hänen hyvinvoinnilleen ja ylipäätänsä hänen elämälleen. Koska uskonto on 
muslimeille usein tärkeä, sen huomioiminen positiivisessa valossa auttaa 
muodostamaan ja ylläpitämään kunnioittavaa ja avointa vuorovaikutusta 
asiakassuhteessa (kts. kysymys 15). 

Kuvio 6. Minietnografiset kysymykset 5. 

8

10. Mikä on sinun/perheesi uskonto? Miten se näkyy arjessa?
11. Antaako uskontosi sinulle turvaa tämän ongelman kanssa vai tuoko 
se ahdistusta?
12. Miten uskontosi vaikuttaa tähän ongelmaan?
13. Miten uskontosi vaikuttaa hoitomenetelmään?
14. Miten ongelmasi tai hoitomenetelmät vaikuttavat uskontoosi?
15. Miten toivoisit, että minä ottaisin uskontosi huomioon?

8. Miten perheesi, sukulaisesi ja ystäväsi ajattelevat/ajattelisivat tästä on-
gelmasta?
9. Miten perheesi, sukulaisesi ja ystäväsi ajatukset vaikuttavat/vaikuttaisi-
vat hoitomenetelmään?

5. Jos ongelma ei ratkea, mihin ajattelet tämän 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?
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Lopuksi voi olla hedelmällistä myös puhua asiakkaan kanssa hänen peloistaan, 
jotka liittyvät ongelmaan ja sen hoitomenetelmään (kts. kuvio 7). Asiakkaan 
kertomia pelkoja on hyvä peilata aiempiin kysymyksiin: Liittyykö pelko 
siihen, että ongelmaa ei saada ratkaistua? Liittyykö se siihen, että asiakas 
pelkää ongelman pidentymisen vaikeuttavan ongelmaa ja tuovan enemmän 
negatiivisia vaikutuksia hänen elämäänsä? Entä liittyvätkö ongelmaan ja 
hoitomenetelmään kohdistuvat pelot kollektiivisuuteen eli mahdollisesti 
häpeä- ja kunniakysymyksiin? Millainen rooli uskonnolla on näiden pelkojen 
keskellä?

Kuvio 7. Minietnografiset kysymykset 6. 

Kun ammattilainen on käyttänyt minietnografista työotetta asiakastilanteessa 
ja saanut laajan ymmärryksen asiakkaan ongelmasta sekä tämän 
ajatuksista, asenteista ja arvoista, on hänen hyvä yhdistää tietoutta omaan 
asiantuntemukseensa. Somalinainen löysi minietnografisten kysymysten 
avulla ongelmalleen useita syitä ja oivalsi itse, miten ongelman voi ratkaista. 
Rohkaisin asiakasta ongelman ratkaisemisessa ja yhdessä mietimme, miten 
hän saisi enemmän omaa aikaa arjen keskellä. Lisäksi kerroin asiakkaalle 
vaihdevuosista ja niihin liittyvistä kehon muutoksista, kuten estrogeenitason 
laskemisesta ja limakalvojen kuivumisesta, joka vaikuttaa usein siihen, että 
seksistä tulee kivuliasta. Kun seksistä tulee kivuliasta, sitä ei halua ja samalla 
jopa läheisyydestä voi tulla ei-toivottua. Lopuksi annoin somalinaiselle hyvin 
tarkat ohjeet apteekin kuiville limakalvoille tarkoitetuista valmisteista. 

Jos olisin jättänyt somalinaisen kanssa keskustelun Napierin ym. muodostamiin 
kysymyksiin, tärkeä yhteisöllinen ja uskonnollinen ulottuvuus olisivat jääneet 
keskustelusta pois. En myöskään olisi voinut osoittaa asiakkaalle niin suurta 
empatiaa ja kunnioitusta, jos olisin jättänyt uskonnollisen ulottuvuuden 
ja uskonnollisuuteen liittyvän positiivisen rohkaisun käsittelemättä. 
Kun asiakassuhteessa on kunnioitusta, on asiakkaan helpompi luottaa 
ammattilaiseen. Tämän myötä vuorovaikutussuhde pysyy avoimena, ja 
asiakkaan kanssa voi yhteisymmärryksessä etsiä parhaat hoitomenetelmät. 
Minietnografian avulla voidaan huomioida asiakas kokonaisvaltaisesti 

sekä osana kulttuuria että yksilönä ja luoda sellainen asiakassuhde, jossa 
hoitomyöntyvyys on hyvä ja terveyttä päästään tehokkaasti edistämään. 

Lopuksi

Kulttuuri ja uskonto voivat tuoda useita haasteita terveydenhuollon 
asiakaskontaktiin – esimerkiksi asiakkaan ajatukset ongelmasta ja sen 
ratkaisumenetelmistä voivat poiketa suurestikin ammattilaisen ajatuksista. 
Tästä huolimatta kulttuurisen kompetenssin merkitys usein sivuutetaan. 
Kulttuurisen kompetenssin huomiotta jättäminen johtuu usein siitä, että 
kulttuuri käsitteenä on hyvin laaja, kulttuurista kompetenssia ei ole avattu eikä 
siihen liittyviä työkaluja ole ammattilaisille tarjottu. Usein myös ajatellaan, että 
liiallinen kulttuurin huomioiminen peittoaa yksilökeskeisyyden. Sanotaan, 
että asiakaskontaktissa jokainen asiakas tulee nähdä ensisijaisesti yksilönä 
enkä ole tästä eri mieltä. Tässä artikkelissani olen kuitenkin halunnut nostaa 
esiin kulttuurin ja uskonnon ”voiman”, jonka vaikutusta yksilöön ei tule 
vähätellä. Tämä ”voima” tulee laittaa keskeiseen asemaan terveydenhoitoalalla 
luottamuksellisen asiakassuhteen luomisessa kulttuurisen kompetenssin 
avulla. 

Olen sisällyttänyt kulttuurisen kompetenssin määritelmään kulttuurisen 
tietoisuuden, jonka mukaan ammattilaisen tulee ymmärtää, että hän 
työskentelee omasta kulttuuristaan käsin, ja että kaikki käsitteet ovat 
kulttuurissa rakennettuja ja sen vuoksi koko ajan muutoksen alla. Tämän 
näen koko kulttuurisen kompetenssin pohjana. Kompetenssiin kuuluu 
myös kulttuurinen tietous eli se, että ammattilaisella on tietoutta asiakkaan 
kulttuurista, jotta hän voi puhua tälle mahdollisimman kunnioittavasti ja 
asianmukaisesti. Tietous on erityisen tärkeää sensitiivisistä aiheista, kuten 
seksuaalisuudesta, puhuttaessa. Viimeisimpänä kulttuuriseen kompetenssiin 
kuuluu kulttuurinen taito eli tiedon sensitiivinen ja asianmukainen 
hyödyntäminen asiakassuhteessa minietnografisen työotteen avulla. 

Vaikka minietnografista menetelmää on aiemmissa tutkimuksissa esitelty, 
olen tässä artikkelissani kehittänyt sitä eteenpäin soveltumaan nimenomaan 
kollektiivisesta kulttuurista tulevien muslimimaahanmuuttajien kanssa 
tehtävään seksuaaliterveystyöhön. Esittelemäni minietnografisen työotteen 
avulla ammattilainen voi paremmin ymmärtää asiakkaan ongelmaa, 
osoittaa empatiaa ja luoda tämän kanssa luottamuksellisen asiakassuhteen. 

16. Mitä pelkäät eniten tässä ongelmassa?
17. Mitä pelkäät eniten hoitomenetelmässä, joka sinulle valittiin?
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Luottamuksessa on pitkälti kyse pyrkimyksestä ymmärtää asiakkaan 
näkökulmia, mikä näkyy asiakkaan kokonaisvaltaisena huomioimisena. 
Samalla asiakassuhteesta saadaan luotua mahdollisimman kunnioittava ja 
avoin, minkä myötä asiakkaan kanssa voidaan yhteisymmärryksessä valita 
parhaat hoitomenetelmät ja näin edistää asiakkaan terveyttä mahdollisimman 
tehokkaalla tavalla kulttuuri ja yksilö huomioiden. 

Tiina-Kaisa Alakärppä,  Uskontotieteen tohtorikoulutettava (FT), Auktorisoitu 
seksuaalineuvoja (SSS), Teologian maisteri (TM).
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