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Työkaluja seksuaalisuuden puheeksi ottamiseen: 
Plissitistä Betteriin
Seksuaali- ja lisääntymisterveyden kysymyksiin on Suomessa kiinnitetty huomiota ja 
niiden edistämiseksi on julkaistu kansallinen toimintaohjelma. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
peruskoulutuksessa saadaan perusvalmiudet muun muassa seksuaalisuuden puheeksiottoon 
asiakkaiden kanssa. Toisaalta kuitenkin näyttää siltä, että käytännön tasolla tarvitaan lisää 
osaamista seksuaalisuutta koskevien kysymysten käsittelyyn. Potilaat ja asiakkaat odottavat sosiaali- 
ja terveydenhuollon ammattilaisilta tietoa ja valmiuksia kysyä seksuaalisuuteen liittyvistä asioista. 
Keskustelua käydään harvoin ja useimmiten potilaan aloitteesta, vaikka aloitetta odotetaan 
ammattilaisilta. Ammattilaisilla on useita puheeksi ottamisen malleja apuvälineeksi käytännön 
työhön. Puheeksi ottamisen välineenä on Suomessa käytetty Plissit-mallia, joka määrittää puheeksi 
ottamisen tasoja ja ammattilaisilta edellytettävää osaamista. Vähemmän käytetty Better -malli 
taas tukee ohjaustilanteen rakenteen jäsentämistä ja ohjaustilanteen systemaattista etenemistä. 
Better-mallin avulla ohjaustilanne jäsentyy yksityiskohtaisesti ja malli sisältää myös kirjaamisen 
velvoitteen, jolloin hoidon jatkuvuuden ja vaikuttavuuden seuranta mahdollistuu. Terveydenhuollon 
koulutuksissa tulee systemaattisesti vahvistaa seksuaalisuuden puheeksi ottamisen menetelmällistä 
osaamista.

Asiasanat: seksuaalisuus, seksuaalineuvonta, PLISSIT-malli, Better-malli

maarit sinisaari-eskelinen, maija-riitta jouhki, pirjo tervo,  
leena väisälä

A r t i k k e l i

JohdAnTo
Seksuaalisuus on keskeinen osa ihmisyyttä. Yhdis
tyneiden kansakuntien Maailman terveysjärjes
tö eli World Health Organization (WHO) on 
mää ritellyt seksuaalisuuden siten, että se pitää 
sisällään sukupuolen, sukupuoliidentiteetin ja 
 roolin, seksuaalisen suuntautumisen, erotiikan, 
mielihyvän, intimiteetin ja lisääntymisen (1). Sek
suaalisuus koetaan ja ilmaistaan muun muassa 
ajatusten, fantasioiden, halujen, käyttäytymista
pojen, erilaisten roolien ja ihmissuhteiden kautta. 
Seksuaalisuutta voidaan tarkastella myös bio
logisesta, psykologisesta ja sosiokulttuurisesta 
nä kökulmasta (2). WHO:n seksuaaliterveyden 
määritelmä noudattelee yleistä terveyden mää
ritelmää pitäen sisällään fyysisen, emotionaali
sen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin (1). 

Seksuaaliterveys ei ole vain sairauden tai toimin
takyvyn poissaoloa, vaan positiivista ja kunnioit
tavaa suhtautumista seksuaalisuutta, seksuaalisia 
suhteita ja kaikkien ihmisten seksuaalioikeuksia 
kohtaan.

Suomessa seksuaaliterveyteen ja sen edis
tämiseen on kiinnitetty huomioita jo pitkään; 
Suomi on ensimmäinen eurooppalainen maa, 
jossa julkaistiin kansallinen toimintaohjelma 
väestön seksuaali ja lisääntymisterveyden edis
tämiseksi vuonna 2007 (3). Toimintaohjelman 
väliarviointi julkaistiin vuonna 2010 (4) ja sen 
perusteella toimintaohjelma päivitettiin vuonna 
2014 (5). Molempien toimintaohjelmien pääta
voitteena on väestön, pariskuntien ja yksilöiden 
seksuaalisen hyvinvoinnin edistäminen. Tervey
den ja hyvinvoinnin laitos nostaa uusimmassa 
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toimintaohjelmassaan (5) keskeisiksi ohjauksen 
painopiste alueiksi lasten ja nuorten seksuaali
kasvatuksen ja ohjauksen, monikulttuurisuuden 
huomioimisen ohjauksessa, miesten seksuaali ja 
lisääntymisterveyden sekä hyvän syntymän.  

Seksuaali ja lisääntymisterveyttä edistetään 
seksuaalikasvatuksella (5). Seksuaalikasvatuksen 
määritellään olevan ohjausta, valistusta, opetus
ta ja neuvontaa (6). Palvelujärjestelmän tasolla 
tämä tarkoittaa seksuaalisuutta koskevien asioi
den puheeksi ottamista suunnitelmallisesti niin 
ennaltaehkäisevässä työssä kuin peruspalveluissa 
sekä erikoissairaanhoidossa asiakkaiden kaikissa 
elämänvaiheissa (5). Sosiaali ja terveysalan am
mattilaisten toimintana tämä tarkoittaa muun 
muassa lääkäreiden ja hoitohenkilökunnan ky
kyä ottaa seksuaalisuus puheeksi tutkimus, hoi
to ja ohjaustilanteissa. Seksuaalisuuden puheek
si ottaminen on aiheen esille nostamista ja siihen 
liittyvää ohjausta. Se voi olla seksuaalikasvatus
ta, ohjausta, neuvontaa tai terapiaa monenlai
sissa vuorovaikutustilanteissa, joita toteuttaa 
kou lutuksen saanut henkilö. Tässä artikkelissa 
keskitytään ammatilliseen seksuaalisuuden pu
heeksi ottamiseen terveydenhuollossa. 

Lukuisissa kansainvälisissä, mutta myös kan
sallisissa seksuaalisuutta ja sen puheeksi ottamis
ta koskevissa tutkimuksissa tuodaan selkeästi 
esille, että erilaiset potilasryhmät odottavat ter  
veydenhuollon ammattilaisilta tukea, tietoa ja 
lupaa kysyä myös seksuaalisuuteen liittyvistä 
asioista (7,8,9,10,11,12). Asiakkaiden syyt ha
kea apua ja hoitoa seksuaali ja ihmissuhde on gel  
miinsa kohdistuvat muun muassa pari suhde 
asioihin, omaan tunneelämään ja tyytymättö
myyteen omaan kehoon ja sen toimintaan (7, 9, 
11). Toimintakykyyn liittyviä miesten ongelmia 
ovat muun muassa erektioongelmat, siemen
syöksyihin liitty vät ongelmat (13) ja seksuaali
nen riippuvuus. Naisilla yleisempiä syitä avun 
ja neuvonnan hakemiseen ovat seksuaalinen ha
luttomuus, tyytymättömyys omaan kehoon, or
gasmihäiriöt ja yhdyntäkivut (14), jotka liittyvät 
vahvasti seksuaaliseen toimintakykyyn ja omaan 
käsitykseen siitä. Miesten ja naisten yhteisiä ylei
siä syitä hakea apua ovat parisuhdeongelmat, 
tunneelämän ongelmat ja heikko itsetunto (9, 
11, 15).

Seksuaalisuuteen liittyvät ongelmat liitty vät 
usein myös ikääntymiseen ja erilaisiin sairauk siin. 
Ohjattaessa potilaita sairauksien, kuten diabe

teksen, syövän tai sydän ja verisuonitautien 
seurauksista ja hoidoista, tulisi käsitellä myös 
niiden vaikutuksia seksuaalisuuteen. Potilaat 
kokevat tarvitsevansa enemmän tietoa sairau
den ja hoitojen vaikutuksista seksuaalisuuteen 
ja parisuhteeseen kuin mitä he saavat. Tutki
musten mukaan (11) he myös odottavat, että 
terveydenhuollon ammattilaiset tekevät aloitteen 
seksuaalisuudesta keskustelemiseen. Ohjauksen 
toivotaan olevan yksilöllistä, ammatillista ja 
osana hoitosuunnitelmaa (7, 11, 16). Ohjaukses
sa tulee huomioida myös potilaan kumppani ja 
lähiomaiset (11). Terveydenhuollon ammattilai
set tietävät seksuaalisuuteen liittyvän keskuste
lun potilaiden kanssa kuuluvan työhönsä, mutta 
silti todellisuudessa keskustelua käydään har
voin. He arvioivat tämän johtuvan muun muassa 
ajan ja koulutuksen puutteesta (11, 16). 

Suomessa sosiaali ja terveydenhuollon perus
koulutuksessa seksuaalisuuden puheeksiottoa kä
sitellään jonkin verran. Varsinainen seksologian 
osaaminen hankitaan täydennyskoulutuksena, 
joka pohjautuu pohjoismaiseen seksolo gian alan 
NACS (Nordic Association for Clinical Sexo
logy) koulutusohjelmaan (17). Koulutus on 
rakennettu kolmiportaisen mallin mukaisesti: 
seksuaalineuvonta, seksuaaliterapia ja kliini
nen seksologiakoulutus. Täydennyskoulutus 
on alkanut Sexposäätiön toimesta vuonna 1971 
(18). Seksologian alan täydennyskoulutuksen 
kehittymistä Suomessa on ollut mahdollista seu
rata kahden ammattikunnalle suunnatun ky se 
  lyn avulla (19). Näiden kyselyiden mukaan kiin
nostus seksologian alan kouluttautumiseen on 
lisääntynyt 2000luvulla jatkuvasti. Täydennys
koulutukseen hakeudutaan useasta eri tervey den  
huollon ammattiryhmästä (19). Tulosten perus
teella näyttää sille, että suomalaisen seksologian 
ydinryhmän muodostavat sairaanhoitajat ja ter
veydenhoitajat, lääkäreiden osuus näyttäisi vä
hen tyneen. Kyselyyn (19) vastanneista suurin 
osa kykeni soveltamaan seksologian alan kou
lutuksen tuomaa osaamista päivittäin työssään. 
Tämä tarkoittaa sitä, että valmiuksia seksuaali
ongelmiin liittyvään neuvontaan ja hoitoon on 
ollut viime vuosina saatavilla. Toisaalta mm. 
(20) Hautamäen tulosten mukaan asiakkaat ei
vät kuitenkaan ole saaneet tarpeitaan vastaavaa 
palvelua, minkä kerrottiin johtuvan muun muas
sa ajan ja koulutuksen puutteesta. Koulutuksen 
tarpeen ovat nostaneet esille myös mm. Vuola 
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(21) ja Väisälä (15), jonka mukaan seksologista 
osaamista tulisi kehittää systemaattisesti lisää
mällä asian opetusta niin peruskoulutuksessa 
kuin jatkoopinnoissa. Näyttää siltä, että tarvi
taan koulutusta ja tukea seksuaalisuuden joh
donmukaiseen puheeksi ottamiseen (14, 15) ja 
lisäksi ohjaustilanteet tulisi jäsentää käyttämällä 
puheeksi ottamisen malleja. 

Tämän artikkelin tarkoituksena on kuvata 
kahta yleisimmin käytettyä ja tunnetuinta sek
suaa lisuuden puheeksi ottamisen ja ohjaus ja 
neuvontatilanteiden jäsentämisen mallia ja poh
tia niiden käyttöä seksuaalisuuden puheeksiotos
sa. Tavoitteenamme on edistää näyttöön perus
tavaa puheeksi ottamista teoreettisten mallien 
avulla.

PliSSiT-mAlli 
Suomessa tunnetuin ja käytetyin seksuaalisuuden 
puheeksiottamisen malli näyttää olevan amerik
kalaisen Jack Annonin vuonna 1976 (22) kehittä
mä Plissitmalli (3, 5, 11, 23, 24, 25, 26). Mallia  
ovat myöhemmin kehittäneet edelleen mm. 
Taylor ja Davis (27). Tässä artikkelissa keski
tymme alkuperäiseen Jack Annonin kehittämään 
malliin. Annonin malli (kuvio 1) sisältää neljä 
eri tasoa, joilla seksuaalisuuteen liittyviä ongel
mia ja kysymyksiä voidaan lähestyä. Tasot ovat 
P = Permission (luvan antaminen), jolla annetaan 
lupa puhua seksuaalisuudesta ja normalisoidaan 
huolenaiheita, LI = Limited Information (rajattu 
tieto), joka tarkoittaa tiedon antamista johon
kin asiakkaan tai potilaan rajattuun ongelmaan, 
SS = Spesific Suggestions (erityisohjeet) tasolla an
netaan erityisohjeita tai harjoituksia, joiden avulla 

pyritään muutokseen potilaan tai asiakkaan tilas
sa. IT = Intensive Therapy (intensiivinen terapia) 
taso tarkoittaa pitkäkestoista seksuaali ongelman 
hoitamista erilaisilla terapiamenetelmillä, joiden 
teoreettiset lähtökohdat voivat olla erilaisia. Mal
lin tasoilla (ks. kuvio 1) oleva pylväiden määrä 
kuvaa asiakastapauksia eli suhteellista asiakas
määrää ja heidän esille ottamiaan seksuaalisuu
teen liittyviä kysymyksiä kullakin tasolla. Kuvios
ta voidaan havaita, että suurinta osaa asiakkaista 
voidaan auttaa jo mallin ensimmäisellä tasolla. 
Luvan antaminen ja Rajattu tieto kuuluvat joka
päiväiseen hoitotyöhön ja potilaan kohtaamiseen. 
Valmiudet Luvan antamisen – ja Rajatun tiedon 
tasolla toimimiseen ja potilaan ohjaamiseen ter
veydenhuollon ammattihenkilöt saavat perus
koulutuksessa. Valmiudet toimia Erityisohjeiden 
tasolla saadaan täydennyskoulutuksessa. Intensii
vinen terapia edellyttää terapeutilta seksuaalitera
peutin tai kliinisen seksologin osaamista. 

Plissit-malli on todettu tehokkaaksi ja toi-
mivaksi puheeksi ottamisen välineeksi (28, 29). 
Tämän mallin erityinen hyöty on siinä, että se 
jäsentää seksuaalisuuden puheeksiotossa tarvit
tavaa ammatillisen osaamisen tasoa suhteessa 
asiakkaiden ongelmiin. Mallia on käytetty ja tut
kittu erilaisilla potilas ja asiakasryhmillä. Mal
lia on hyödynnetty seksuaalisuuden puheeksi 
ottamisessa ja hoidon suunnittelussa mm. sydän
sairautta (30) ja eturauhassyöpää (13, 31) sairas
tavien sekä suuren leikkauksen läpi käyneiden 
potilaiden (32) kanssa. Lisäksi sitä on käytetty 
seksuaaliongelmista kärsivien naisten diagno
soinnissa ja hoidossa (33). Avannepotilaiden 
(34, 35) ahdistus ja huoli omasta seksuaalisesta 

Kuvio 1.  Plissitmalli: neljä seksuaalisuudesta puheeksiottamisen tasoa  
(Annon 1976)(22)



289

kyvyk kyydestä ja viehättävyydestä väheni (28) ja 
elämän loppuvaiheen elämänlaatu parani, kun 
mallia hyödynnettiin potilaiden hoidossa (36). 
Gynekologista syöpää sairastaville naisille on ke
hitetty opetusmateriaalia Plissitmallia käyttäen 
(37, 38) ja mallia on käytetty työvälineenä myös 
synnytysvalmennuksen kehittämisessä (39). 

Plissitmalli määrittää sekä terveydenhuol
lon ammattilaisten osaamista että asiakkaiden 
huolenaiheiden tasoa, mutta se ei anna välinei
tä ohjaustilanteen rakenteelliseen suunnitteluun, 
kuten puheeksi ottamisen kulkuun ja vaiheisiin. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöillä olisi hyvä 
olla selkeä jäsennys ohjaustilanteessa kuinka 
seksuaalisuus otetaan puheeksi ja kuinka ohjaus
tilanne etenee (7, 40). 

BeTTer-mAlli 
Mickin kehittämä Bettermalli (kuvio 2) on 
suun niteltu konkretisoimaan puheeksi ottami
sen kulkua ja vaiheita jäsentämällä sen vaiheet 
yksityiskohtaisesti. Bettermalli (41, 42, 43, 44), 
muodostuu kuudesta vaiheesta, jotka seuraavat 
toisiaan prosessinomaisesti. Ensimmäinen vaihe 
on Asian puheeksiotto (Bring up the topic), jossa 
luodaan otollinen ilmapiiri seksuaalisuuden pu
heeksi ottamiseen. Toisessa vaiheessa, Huolen il-
maisussa (Explain), asiakkaalle kerrotaan, miksi 
asian esille ottoa pidetään tärkeänä sekä tarjotaan 
hänelle mahdollisuus kertoa eri huolenaiheistaan. 
Asiasta kertomisen vaiheessa (Tell) käsitellään 
asiakkaan esille tuomia huolenaiheita sekä niiden 
ratkaisutapoja. Tässä vaiheessa ammattilainen 
kuvaa oman osaamisensa rajoja ja myös sen, että 
asiakkaan tarvitsemaa tietoa on aina mahdollista 
selvittää lisää. Oikea-aikaisuuden vaiheessa (Ti-
ming) puheeksi ottamista tarkastellaan asioiden 
käsittelyn ajoituksen näkökulmasta. Asiakkaan 
kannalta tämä tarkoittaa sitä, että hän tietää voi
vansa ottaa esille seksuaalisuuteen liittyviä asioita 
silloin, kun se sopii hänelle parhaiten. Tämä edel
lyttää ter vey denhuollon ammattilaiselta herk
kyyttä tun nistaa puheeksi ottamisen oikeaaikai
suus (40). Seksuaalisuutta tulee käsitellä hoidon 
eri vaiheissa ja annettua tietoa syventää potilaan 
yksilöllisessä tilanteessa (43). Ohjauksen vaihees-

sa (Educate) asiakkaalle kerrotaan muun muassa 
sairauden ja hoitojen vaikutuksista ja mahdolli
sista sivuvaikutuksista, ohjataan esimerkiksi eri
laisten apuvälineiden ja liukasteiden käyttöä tai/
sekä erilaisia hellyysharjoituksia. Kirjaamisen 
vaihe (Record) sisältää käydyn ohjauskeskuste
lun ja käsiteltyjen asiasisältöjen kirjaamisen ja 
ohjaustilanteen arvioi misen potilasasiakirjoihin 
(40). 

Bettermallin on todettu vahvistavan asia
kaslähtöisyyttä ja helpottavan seksuaalisuuden 
puheeksiottamista. Se tarjoaa hyvän jä sennyksen 
ohjaustilanteelle. Lisäksi malli on yksinker tainen 
ja helposti omaksuttava, minkä vuoksi  sen käyt
töönotto ei vaadi pitkäkestoista kouluttautumis
ta (45). Bettermalliin kuuluu ohjaustilanteen 
viimeisenä rakenteellisena vaiheena ohjauksen 
kirjaaminen, jolla asiakkaan hoidon jatkuvuus 
ja yksilöllisyys turvataan. Laadukas kirjaaminen 
antaa kuvan asiakkaan ongelmista,  hoidon ta
voitteista ja tuloksista, jolloin tehtyjen  interven
tioiden vaikutuksia voidaan seurata (46).

Taulukossa 1. esitetään konkreettisia ehdo
tuksia keskustelussa käytettävistä lauseista kun 
puheeksi otossa käytetään Bettermallia. 

Bettermallia on käytetty vähemmän kuin 
Plissitmallia, mutta sitä on hyödynnetty mm. 
syöpä (43) ja mielenterveysasiakkaiden ohjauk
sessa (45, 47). Mallin rakennetta on kritisoitu 
ohjaustilanteen kulkua määrääväksi, toisaalta ra
kenteen on todettu helpottavan seksuaalisuuden 
puheeksiottamista terveydenhuollon ammatti  
henkilön näkökulmasta (45).

Kuvio 2. Bettermalli: ohjaustilanteen 
vaiheet (43)
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Taulukko 1. Bettermallin sisältöalueiden esimerkkikysymykset

Better Better-mallin vaiheiden sisältöalueet ja esimerkkikysymykset

Bring up the Topic Luodaan otollinen ilmapiiri asian puheeksi ottamiselle. Yksikön henkilökunnalla on 
tietoa, taitoa ja valmiuksia keskusteluun. 

Otetaan asia esille. ”Meillä on tapana keskustella kaikkien potilaiden kanssa 
seksuaalisuuteen liittyvistä kysymyksistä, onko teille herännyt kysymyksiä asiaan 
liittyen?”

Explain Puheeksi ottamisen perustelu (tärkeys) ja vastausten löytymisen lupaaminen
”Seksuaalisuus on osa ihmisen kokonaisvaltaista hyvinvointia. Pyrimme löytämään 
vastauksen ongelmaanne jo täällä osastolla.”

Tell the patient Asiakkaan huolenaiheet ja mahdollisuudet niiden ratkaisuun
”Mikäli en osaa vastata kysymyksiinne, niin moniammatillinen henkilökuntamme on 
käytössämme. Varaamme teille halutessanne ajan tarvitsemallenne asiantuntijalle.”  

Timing Ohjauksen oikeaaikaisuus potilaan näkökulmasta
”Olisiko nyt hyvä hetki keskustella näistä asioista? Voimme palata asiaan myös teille 
paremmin sopivana ajankohtana”

Educate Sairauden ja hoitojen vaikutukset seksuaalisuuteen
”Sairaudellanne ja sen hoidolla on useimmiten vaikutusta myös seksuaalisuuteen. 
Kävisimmekö asiaa läpi tämän materiaalin avulla? Onko teillä jo tässä vaiheessa 
kysymyksiä liittyen seksuaalisuuteen tai seksuaaliseen toimintakykyyn?”

Record Ohjausja neuvontakeskustelun, käsiteltyjen näkökulmien ja vaikutusten kirjaaminen 
potilasasiakirjoihin 

”Mitä kirjaamme potilasasiakirjoihinne tästä keskustelustamme?”

PohdinTA
Seksuaali ja lisääntymisterveyden toimintaohjel
massa (5) korostetaan seksuaali ja lisääntymis
terveyden ongelmien olevan yhteydessä muihin 
hyvinvointiongelmiin. Seksuaalisuus on läsnä ih
misen koko elämänkaaren ajan, aina – jokaises
sa tilanteessa. Kun ihminen voi fyysisesti hyvin 
ja tuntee tulleensa hyväksytyksi omana itsenään 
niin henkilökohtaisesti kuin myös yhteisön jäse
nenä, hän voi hyvin. 

Seksuaalisuuden puheeksi ottamisen tärkey
destä alkaa terveydenhuollon ammattilaisten 
kes kuudessa olla yksimielisyys. Se kuuluu osaksi 
asiakkaan kokonaisvaltaista hoitoa ja se tulee 
huomioida hoidon suunnittelussa, toteutuksessa 
ja arvioinnissa. Tutkimusten mukaan asiakkaat 
ja potilaat toivovat ammattilaisten ottavan kes
kustelussa aktiivisen roolin, mikä tarkoittaa sitä, 
että terveydenhuollon henkilöstöllä on vastuu 
seksuaalisuuden puheeksi ottamisesta. Henkilös
töltä toivotaan potilaslähtöisyyttä, ammatillista 

otetta ja suunnitelmallisuutta (11). Henkilöstö 
kokee kuitenkin yhä puheeksi ottamisen haasta
vaksi (11), sillä se koskettaa asiakkaan yksityi
syyttä ja tarvittavaa osaamista ja aikaa puheeksi 
ottamiseen ei aina ole. Terveydenhuollon henki
löstö tarvitsee konkreettisia välineitä seksuaali
suuden puheeksiottoon. Tässä artikkelissa olem
me käsitelleet kahta puheeksiottamisen mallia ja 
niiden keskinäistä hierarkkista suhdetta. Plissit 
malli jäsentää ohjaajan osaamista ja asiakkaan 
ongelmien tasoa ja yleisyyttä. Kun asiakkaan on
gelman laatu ja sen ohjaamiseen tarvittava osaa
minen on määritelty, siirrytään itse ohjaustilan
teen toteuttamiseen. Bettermalli antaa työkalun 
konkreettisen ohjaustilanteen kulkuun. 

Käsitellyt mallit (Plissit ja Better) ovat hier
arkkisessa suhteessa toisiinsa. Plissitmalli on kä
sitteellinen malli, joka kuvaa puheeksi ottamisen 
tasoja sekä eri tasoilla toimivien ammattihenki
löiden vähimmäiskompetenssia. Bettermalli ei 
ota kantaa ammattihenkilön puheeksiottamisen 
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kompetenssin tasoon. Bettermalli keskittyy puh
taasti rakenteen jäsentämiseen ja ohjaustilanteen 
etenemisen suunnitteluun. Bettermalli (41) tar
joaa konkreettisen rakenteen ohjauksen toteut
tamiseen. Mallissa esitetään ohjaustilanteen loo
ginen eteneminen vaiheittain (taulukko 1), joka 
ohjaa seksuaalisuuden puheeksi ottamista (44). 
Bettermallia käytettäessä asiakkaan yksilölli
nen tarve huomioidaan ja terveydenhuollon am
mattilainen tuo esiin paneutumisensa asiakkaan 
tilanteeseen. Yhtenä mallin hyötynä voidaan 
nähdä, että asiakas voi rauhassa valmistautua 
keskusteluun, joka toteutetaan hänelle sopivana 
ajankohtana. Ohjaustilanteen ajoituksesta sopi
misen jälkeen siirrytään varsinaiseen sisällölli
seen ohjaukseen. Tässä vaiheessa (educate) käsi
tellään yhdessä tärkeäksi todettuja asioita. 

Bettermallin viimeinen vaihe (record) vahvis
taa seksuaalisuutta käsittelevän ohjauksen näky
väksi tulemista. Mallin ohjausrakenteen mukaan 
ohjauksen ja neuvonnan kulku ja sisältö tulee 
kirjata potilasasiakirjoihin. Päätös kirjaamisen 
sisällöistä pohjautuu asiakkaan ja ammattihen
kilön yhteiseen näkemykseen. Systemaattinen 
kirjaaminen mahdollistaa ohjauksen etenemisen 
seurannan sekä vaikuttavuuden arvioinnin myö
hemminkin. 

Ohjaustaitoja tarvitaan ja kaikilla sosiaali  
ja terveydenhuollon ammattilaisilla tulisi olla 
mahdollisuus kehittää ja vahvistaa seksologian 
osaamistaan täydennys – ja jatkoopinnoissa 
kuten mm. Seksuaali ja lisääntymisterveyden 

toimintaohjelmassa suositellaan (5). Lisäksi täy
dennyskoulutuksen saaneiden ammattihenkilöi
den osaamista tulee hyödyntää systemaattisesti 
ja entistäkin laajaalaisemmin asiakkaiden ja 
potilaiden hoidossa (3, 5). Seksuaaliohjauksessa 
ja neuvonnassa tulee jatkossa käyttää seksuaa
liohjaukseen kehitettyjä malleja kuten Plissit ja 
Bettermallia. Seksuaaliohjausta tulisi kehittää 
menetelmällisesti vielä lisää. Ohjauksessa vaa
dittavien kompetenssitasojen ja ohjaustilanteen 
rakenteen jäsennyksen jälkeen olisi mielenkiin
toista pohtia ohjauksessa huomioon otettavia 
asiasisältöjä (48). 

KirJoiTTAJien KonTriBUUTioT
MSE on osallistunut Bettermallin kuvaukseen, 
kirjallisuuden hakemiseen ja läpikäymiseen, käsi
kirjoituksen kaikkien osien työstämiseen, suomen  
kielinen ja englanninkielinen tiivistelmän kirjoit
tamiseen ja tehnyt pyydetyt korjaukset. MRJ on 
osallistunut Plissitmallin kuvaukseen, kirjallisuu
den hakemiseen ja läpikäymiseen, käsikirjoituk
sen kaikkien osien työstämiseen, suomenkielinen 
ja englanninkielinen tiivistelmän kirjoittamiseen 
ja tehnyt pyydetyt korjaukset.

PT on substanssiasiantuntija, joka on osal
listunut käsikirjoituksen johdannon kirjoittami
seen, kirjallisuuden hakemiseen ja läpikäymiseen 
sekä kommentoinut artikkelia. LV on substanssi 
asiantuntija, joka on osallistunut käsikirjoituk
sen kommentointiin. 

Sinisaari-eskelinen m, Jouhki m-r, Tervo P, Väisälä l. Tools for sexual counselling: from Plissit to Better. 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social medicine 2016:53: 286–293

Sexual and reproductive health is an important 
part of health and wellbeing. In Europe, Finland 
was the first country which published its own 
action plan to promote sexual and reproductive 
health. There is also a long tradition of educat
ing sexual counsellors and therapists in Finland. 
On the other hand, it seems that more tools 
are needed to handle patients’ sexuality issues.  
The most common reasons for the need of sex
ual counselling are relationship issues, emotion
al problems and dissatisfaction with one’s own 
body and its functions. Patients and clients expect 
support, information and the permission to ask 
about sexual related issues but they also expect 

health care professionals to take the initiative in 
discussing sexuality. However, it seems that the 
discussion is rare and usually initiated by the 
patients. Although the discussing does not neces
sarily require special training, healthcare workers 
feel that they lack the competence and education 
to provide sexual health counselling. They also 
consider the topic challenging due to lack of time. 
In Finland, the best known and most widely used 
sexual counselling model is probably the PLISSIT 
model. The model includes four different levels; 
Permission, Limited Information, Specific Sugges
tions and Intensive Therapy. The PLISSIT model 
can be used as a basis for discussion and it defines 
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the needed competence level of counsellors, but 
it cannot be used as a structure in a counselling 
situation. Instead, a sexual counselling situation 
could be structured by utilizing the Bettermodel 
which consists of six stages; Bring up the topic, 
Explain, Tell, Timing, Educate and Record. The 
Better model obligates the counsellor to record 

the given information. The Recording stage guar
antees the continuity and evaluation of counsel
ling. More competence is needed for practical 
professionals. 

Keywords: sexuality, sexual counseling, Plissit 
model, Better model
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