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Sokrates sanoo nuorelle, silmavaivoista ja paansarysta

karsivalle miehelle;

”Jos haluat silmien parantuvan, on koko paa saatava hoitoon,
niin ik&an on koko keho hoidettava, jos pdan halutaan
parantuvan. Kehoa taas ei pida hoitaa ottamatta huomioon
sielua ja sielu saa apua ja valistusta hyvaa keskustelua

kaymalla.”
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1 Johdanto

Mielen tehtdvana on turvata ja yllapitad harmoninen hyvan olon tila. Mieli
kayttaa hyvakseen kaikkia kaytéssaan olevia psykologisia keinoja pyrkiessaan
tasapainoon ja sen jatkuvuuteen. Téallaisia keinoja ovat muun muassa erilaiset
suojautumismekanismit. Jos niiden suoja ei riita, mieli ottaa kayttoonsa
kypsymattomampia, varhaisempia suojia, jotka johtavat psyykkisiin
oiremuutoksiin. Mikali mielen kayttamat psykologiset keinot ovat
rittamattomat, ristiriidat alkavat kayttamaan ruumiin kielta. (Aalberg 1998,
220.)

Ihmisilla on kaiken aikaa vahaisia, ohimenevia ruumiillisia tuntemuksia, joihin
he eivat tavallisesti kiinnita erityistd huomiota. Tuntemusten jatkuessa ja
mahdollisesti pahentuessa ihminen yleensa hakeutuu hoitoon. Mikali
laaketieteellisissa tutkimuksissa ei [6ydy ruumiilliselle oireelle elimellista
selitysta, puhutaan somatisoinnista. Somatisointi on prosessi jossa
psykologinen oire purkaantuu elimellisenéd hairiona. Somatisointi kattaa
psykiatrian elimellisoireiset hairiét sekd paljon muuta, muun muassa
masennuksen, paniikkihairion ja skitsofrenian. Elimellisoireista eli
somatoformisista hairidista puhutaan silloin, kun mitkdan muut
mielenterveydenhdirit eivat selitd ruumiillisia tuntemuksia.

(Niemi 2001, 189.)

Tassa tyossa olemme keskittyneet somatisoinnin elimellisiin hairiéihin ja
niiden hoitoon fysioterapeuttisin menetelmin. Fysioterapiamenetelmista
olemme nostaneet esiin psykosomaattisen ajattelumallin. Tyéssamme
haluamme korostaa tata ajattelumallia ihmisen kokonaisuudesta, missa mieli
ja keho kohtaavat. Psykosomaattinen ajattelumalli on tuttu psykiatrisella
puolella. Tydssaan fysioterapeuttien tulee hoitaa ihmista kokonaisuutena eika
pelkastaan sairasta elintd. Diagnoosien teoriapohjaa olemme kayneet lyhyesti
lapi elimellisoireista hairidista. Teoriaosuuden jalkeen tarkastelemme

tekemaamme tutkimusta ja pohdimme tuloksia.



Opinnaytetyon aihe saatiin Keski-Suomen Keskussairaalalta joulukuussa
2005. Tyon tarkoituksena on tuoda uutta tietoa ja ideoita fysioterapiasta Keski-
Suomen Keskussairaalan yleissairaalapsykiatrian yksikkoon. Opinnaytetyota
varten haastateltin Suomen eri psykiatrisissa sairaaloissa tyoskentelevia
fysioterapeutteja. Haastattelu- ja teoriatiedon pohjalta pyrittiin hahmottamaan
psykiatrisen puolen fysioterapiaa, etenkin elimellisoireisten héirididen
hoidossa.

Opinnaytetydmme sisaltama tieto voi auttaa kehittdmaan fysioterapiaa
psykiatrisella puolella etenkin fysioterapian peruskoulutuksessa, antamalla
tuleville opiskelijoille perustietoa seka ideoita jatkotutkimukselle.

2 Elimelliset héairiot ja fysioterapia
2.1 Psykosomaattinen ajattelu

Psykosomaattinen ajattelu liittyy myos kaytannon fysioterapiaan.
Psykosomaattinen ajattelu voidaan nahda lahestymistapana ja nakékulmana
fysioterapian toteutuksessa ja ihmisen kohtaamisessa. Fysioterapeutin kyky
kohtaamiseen ja vuorovaikutukseen paranee, kun han kehittaa omaa
itsetuntemustaan kaikille olemisen tasoille. Psykosomaattisen ajattelutavan
malli on sovellettavissa kaikilla fysioterapian osa-alueilla. Hyvan
terapiasuhteen luominen fysioterapeutin ja kuntoutujan valilla on erittain
tarkeaa. Kaikissa terapiatilanteissa tulee ottaa myds huomioon potilaan
psyykkinen puoli. (Jaakkola 2005, 6; Talvitie, Karppi & Mansikkaméki 1999,
154.)

Psykosomaattisen ajattelutavan juuret ovat antiikin Kreikassa. Lansimaisen
laaketieteen perustaja Hippokrates painotti kehon, sielun ja ympariston valista
yhteistoiminnan tarkeytta. 1600- ja 1700-luvulla luonnontieteet ja fysiikka |6ivat

itsensa lapi, talldin Descartesin mukaan ihminen koostui kahdesta taysin



erilaisesta aineesta, kuolevaisesta ruumiista ja kuolemattomasta sielusta.
Taman hetkinen tieto ihmisen olemuksesta perustuu tieteellisiin
tutkimuksiin.(Monsen 1992, 13-14.)

Monsenin (1992) mukaan psykosomaattinen nakemys korostaa ihmisen
fyysisen ja psyykkisen puolen yhteisvaikutuksen tarkeytta. Nakemys vastaa
taysin systeemistéa ajattelua. Systeemisen teorian mukaan on hyvaksyttava
kaiken riippuvaisuus kaikesta seka kaiken yhteenkuuluvuus. Systeemisen
ajattelumallin mukaan kokonaissisaltda ei voida pilkkoa pienempiin osiin.
Jarjestelman toiminta on prosessinomaista ja jarjestelman eri tasojen valista
yhteistoimintaa. Psykosomaattisessa ajattelussa siis ihmisen kehoa, eli
soomaa, ei voida erottaa psyykesté. Psykosomaattisessa ajattelumallissa
ihminen on kokonaisuus, periman ja ulkoisten tekijdiden summa.

(Bunkan 1996, 20-21; Monsen 1992, 14-15; Talvitie & ym. 1999, 154.)
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KUVIO 1. Psykosomaattinen torjuntamalli. (Monsen 1992, 16.)

Psykofysiologisen teorian mukaan jokainen ihmisesséa tapahtuva
tunneperainen aktivoituminen aiheuttaa eriasteisia reaktioita ihmiskehossa.
Kaavio osoittaa kehon, sielun, yhteiskunnan, ympariston ja ihmisen valisen
vuorovaikutuksen olemassaolon. Ymparistoon lasketaan vuorovaikutussuhteet

muihin ihmisiin, yhteiskunta ja ymparoiva ekologia. Edella mainitut asiat luovat



ulkoisia puitteita ja maarittavat inmisen elamaé. Kaaviokuvan nuolet ilmaisevat
vuorovaikutusta. Ihnmisen on mahdollista tiedostaa kokemuksia, tunteita ja
ongelmia, kun taas kehosta saattaa tulla tiedostamattomien, torjuttujen
elamysten, tunteiden ja ristiriitojen sailié. (Monsen 1992, 16-17.)

2.2 Psykosomaattinen fysioterapia

Psykosomaattinen fysioterapian suuntaus jaetaan psykodynaamiseen ja
psykomotoriseen fysioterapiamenetelmaan. Psykosomaattista fysioterapiaa
on kehittanyt norjalainen Berit Heir Bunkan. Ihmisen tunnekokemukset
nakyvat fyysisella tasolla eli ruumiin asennossa, liikkuvuudessa,
hengityksessa ja lihaksiston joustavuudessa. Bunkan jaottelee
lihasjannitystasoon vaikuttavat tekijat mekanisiin, orgaanisiin ja psyykkisiin.
(Lintunen, Koivuméki & Saila 1995, 135.)

Puolustusmekanismit nakyvat ihmisen lihaksistossa jannityksena ja estavat
energian kulkua. Bunkanin mukaan eniten lihasjannityksia esiintyy henkildilla,
jotka pidattavat tai torjuvat tuskaa seka tunteita. Sellaisilla, jotka ilmaisevat
tunteensa ei ole kroonisesti jannittyneita lihaksia. Pitkdaikainen tunteiden
kontrollointi voi tehda lihaksista kovat tai lilan veltot. Motorisen systeemin
ongelmat saattaa aiheuttaa ongelmia autonomisessa, immunologisessa tai

endokrinologisessa systeemissa. (Bunkan 1996, 21; Monsen 1992. 16-17.)

Psykosomaattisessa fysioterapiassa ihminen ndhdaan psykofyysisena
kokonaisuutena. Ruumiinharjoitusten avulla potilas pyrkii I0ytamaéan
voimavaroja sek& saamaan niitd kayttoon ja I16ytamaan niiden avulla uusia

ratkaisumalleja kriisien kohtaamiseen. (Holmborg & Paakkari 1993, 1.)

Pitkaan jatkunut psyykkinen paine voi aiheuttaa vieraantumisen ruumiista. Jos
itseensa ei ole kosketusta, identiteetti hairiintyy. Vaikeat tunteet haluaa
unohtaa ja ohittaa, jolloin mielen valtaa avuttomuuden ja huonommuuden

tunne. Itseluottamus ja itsetunto katoavat vahitellen, kuin myds oma tahto.



Tunnekokemuksen vaikutus ilmenee myds motorisessa jarjestelmassa,
autonomisessa hermostossa, endokrinologisessa ja immunologisessa
jarjestelmassa. Fysioterapeuttisin menetelmin pystytaan auttamaan potilasta
[oytdmaan uudelleen identiteetin seka oman tahdon. (Holmborg, Paakkari
1993, 1; Lintunen & ym. 1995, 135.)

2.2.1 Psykodynaaminen fysioterapia

Sivikin ja Theorellin (1995) mukaan psykodynaaminen fysioterapia on
terapiamenetelmad, jota kaytetddn psykosomaattisessa fysioterapiassa.
Psykodynaamisella fysioterapialla tarkoitetaan elamysten ja niiden
aiheuttamien ristiriitojen seka niiden ratkaisuyritysten sisaistamista, joilla
lisdtdan potilaan tietoisuutta siita, ettd ndama kokemukset heijastuvat kehoon.
Psykodynaamisen fysioterapian tavoitteena on saada potilas tyoskentelemaan
itsenséa kanssa, jotta potilas saa takaisin elinvoimaisuuteensa. (Monsen 1992,
50; Talvitie & ym. 1999, 155, 165.)

Psykodynaamisessa fysioterapiassa puhutaan vapautumisesta, jolla
tarkoitetaan liikkkeen avulla vapautettua energiaa, joka purkautuu potilaasta.
Vapautuminen antaa potilaalle mahdollisuuden ilmaista itseaan erilaisilla
tavoilla ja tall6in potilas kokee uusia kokemuksia seka paasee lahemmaksi
aikaisempia kokemuksia, joista ongelmat ovat lahtoisin. Fysioterapeutin
antama kannustus ja potilaan hyvaksyminen ovat avainasemassa.
Hyvaksynnan ja kannustamisen kautta fysioterapeutti auttaa potilasta
saamaan yhteyden kehoonsa ja tunteisiinsa. Samalla kun potilas rakentaa
suhdettaan kehoonsa, han oppii samalla myds hallitsemaan kehoaan.
Fysioterapeutin tulee myos tukea potilasta ilmaisemaan tunteitaan aktiivisesti

terapian aikana. (Monsen 1992, 50-51.)

Monsenin(1992) mukaan psykodynaamisessa fysioterapiassa ei ensisijaisesti
keskityta patologisiin vaivoihin, vaan etsitdén potilaan kanssa yhdessa hanen
voimavarojaan, joiden avulla terapiaa lahdetaan viemaan eteenpain. Kaiken
kattavana pyrkimyksena psykodynaamisessa fysioterapiassa on auttaa

potilasta konkreettisten kokemusten kautta saavuttamaan parempi kontakti



kehonsa kanssa ja sitd kautta tiedostamaan mita oireet hanelle merkitsevét.
Talldin potilaan on helpompi ottaa kantaa todellisiin ongelmiinsa ja l6ytaa
nithin apua. (Mts. 51.)

2.2.2 Psykomotorinen fysioterapia

Psykomotorinen fysioterapia perustuu Wilhelm Reichin Norjassa kehittamaan
ajatukseen liittda kehoterapeuttinen lahestymistapa psykoanalyysiin. Reichin
mukaan vaikeat lihasjannitykset ovat osa sita jarjestelmaa, jolla ihminen
tukahduttaa tunteitaan. Inmisen puolustusmekanismit voivat toimia seka
fyysisella ettd psyykkiselld puolella. (Mattsson 1998, 41; Talvitie & ym. 1999,
163.)

Psykomotorinen fysioterapia on fyysisesti orientoitunut terapiamuoto. Sen
paamaarana on elinvoimaisuuden tiedostamisen kehittdminen.
Psykomotorisen fysioterapian ndkdkulmasta katsottuna elinvoimaisuuden
tiedostamisen kehittaminen merkitsee asennon vapautumista seka
joustavuuden saavuttamista toimintaan. Paapaino psykomotorisessa
fysioterapiassa on hengityksella. Asennon ja toiminnon lukkiutumiset
kiinnostavat ainoastaan silloin kun ne vaikuttavat jollain tavalla hengitykseen.
(Mattsson 1998, 42; Monsen 1992, 54; Talvitie & ym. 1999, 163.)

Hengityksen tai sen pidattamisella ihminen ilmaisee tunteensa, ja
hengitystapa vaikuttaa kokemuksiin. Asennon ja hengityksen vapauttaminen
tapahtuu padasiassa vaikuttamalla lihaksiin ja seuraamalla hoidon herattamia

reaktioita tunteisiin seka hengitykseen. (Monsen 1992, 54; Talvitie 1999, 163.)

Psykomotorisessa fysioterapiassa pyritaan kdymaan lapi tunneperaisia
ristiriitoja, jonka avulla tasapainotetaan lihasjannitysta. Kipuja aiheuttaneet
syyt purkautuvat tunnetiloina, esimerkiksi itkuna. Lihastasapainon muutokset
voivat aiheuttaa vaaristyneitad asentoja, jolloin fysioterapian tavoitteena on
auttaa potilasta kehittymaéan sisaltapain. Kehittymisen myé6téa voidaan

saavuttaa myds oikeantyyppinen asento. Kehittyminen syntyy tiedostamisen



ja oivaltamisen kautta. Samalla my6s potilaan asenne itseensa, kykyihinsa,
oikeuksiinsa ja tarpeisiinsa muuttuu. (Talvitie & ym. 1999, 164.)

Menetelméssa kehoa rakennetaan alhaalta yl6spéain. Hoidot aloitetaan
jaloista, jotka ovat ihmisen perusta. Jokainen hoito kasittda koko kehon, talla
pyritadan korostamaan kasitystéa ihmisen kokonaisuudesta. Menetelmassa
kaytetddn hierontaa seka aktiivisia ja passiivisia liikkeita. Tarkeinta on
stimuloida ihmisen luonnollista tarvetta liikkkua. (Mts.164.)

2.3 Kipu elimellisena hairiona

Mielenterveyden ongelmat voivat tunnetusti esiintya erilaisina elimellisina
hairidina, tyypillisesti kipuoireina. Kansainvalinen Kivuntutkimusyhdistyksen
IASP:n (International Association for the Study of Pain) maarityksen mukaan
kipu on epamiellyttavaa sensorista eli tuntoaistiin perustuvaa tai
emotionaalista eli tunneperdaistd kokemusta, johon liittyy mahdollinen tai selva
kudosvaurio tai jota kuvataan samoin tavoin. (Sailo 2000, 30; Tamminen &
Achte 1996, 13.)

Sailon (2000) mukaan, kivun tuntemuksen muodostumiseen vaikuttavat
aikaisemmat kipukokemukset, kulttuuri, fyysiset, psyykkiset, sosiaaliset seka
hengelliset tekijat. Kivun tuntemuksien hahmottaminen auttaa ymmartamaan
kipupotilaan tuntemuksia ja tunnistamaan erilaisia kipukokemuksia. (Sailo
2000, 30.)

Perinteinen kivun luokittelu perustuu anatomiaan, kuten paakipu, olkapaakipu,
ylaraajan kipu ja niin edelleen. Kipu voidaan jaotella my6s muun muassa
elinsysteemin mukaan tai somaattiseen tai viskeraaliseen kipuun.
Viskeraalinen kipu lahtee autonomisen hermoston hermottamista sisaelimista.
Kiputilojen mekanismiin perustuva luokitus jakaa kivut kolmeen ryhmaan:
kudosvauriokipuun eli nosiseptiiviseen kipuun, hermovauriokipuun eli

neuropaattiseen kipuun seké idiopaattiseen kipuun. (Vainio 2002, 94-99.)
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Kivun taustalla voi olla monenlaisia akuutteja tai kroonisia sairaustiloja, joiden
laatu selvida anamneesin, kliinisen tutkimuksen seka erilaisten testien avulla.
Tutkimuksen tavoitteena on l6ytaa spesifi kipudiagnoosi, jotta sopiva ja
tehokas hoitomuoto 10ytyisi. Kivun olemassaoloa ei missaan vaiheessa saa
kyseenalaistaa. Potilaalta on selvitettava myos se, kuinka paljon kipu
vaikuttaa paivittaisiin toimintoihin. Laakari ja fysioterapeutti ovat kivun
tutkimisen asiantuntijoita, fysioterapeutin vahvuutena etenkin ovat kosketus ja
hyvat palpaatiotaidot. (Dennis 1995, 126, 141; Vainio & Estlander 2002, 108.)

Potilaan oma kuvailu kivusta on diagnostisesti arvokasta. Tarkeda on saada
selville muun muassa kivun lokalisaatio seka kesto. Anamneesin
helpottamiseksi potilaalle voidaan antaa kipupiirros, mihin potilas itse piirtaa
kipukohdan ja kivun luonteen. Kivun intensiteettia selvitettaessa kaytetaan
verbaalista asteikkoa tai VAS-kipujanaa. Myds kipua pahentavat ja helpottavat
seikat on syyta selvittda. (Vainio & Estlander 2002, 108-110.)

Kivun merkitys psykososiaalisiin tekijoihin selvidd usein vasta sen jalkeen, kun
potilaan kanssa on saatu luotua hyva luottamussuhde. Mielialan arviointi on
kuitenkin ensiarvoisen tarkeda, etenkin puhuttaessa kroonisesta kivusta.
Lahtokohta on, ettd potilas l&ahetetaan psykologisiin tutkimuksiin vasta sen
jalkeen, kun kivulle ei ole 10ytynyt elimellista syyta. Potilaan motivoituminen
psykologiseen tutkimukseen saattaa olla ongelmallista, koska potilas voi olla
vakuuttunut vaivan elimellisyydesta. Psykologiseen tutkimukseen kuuluu
muun muassa potilasasiakirjoihin tutustuminen, keskustelu potilaan ja
mahdollisesti lahiomaisten kanssa seké erilaiset psykometriset
kyselylomakkeet ja testit. (Vainio & Estlander 2002, 110, 118-119.)

Fysioterapian ndkdkulmasta katsottuna kipua taytyy ajatella seka fyysisena
ettd psyykkisena ilmiona. Kipupotilaiden kanssa toimiessa fysioterapeutin
taytyy kayttdd myos psykologisia keinoja auttaakseen potilasta kontrolloimaan
ja elamaan kivun kanssa. Hyvélla ja tukea antavalla terapiasuhteella potilaan
ja fysioterapeutin valilla on terapeuttinen vaikutus potilaaseen.

Terapiasuhteella on my6s vaikutus hoidon toimivuuteen. Rosbergin (2000)



11

tutkimuksessa selvitettiin fysioterapeutin ymmarrysta kehosta ja fysioterapian
merkitysta kuntoutumiselle kipupotilaiden parissa. Tutkimuksessa
havainnoitiin kuuden eri fysioterapeutin tyota. Fysioterapeutit toimivat
potilaiden parissa, joilla oli epamaaraisia kipuja, psykosomaattisia ja
psykososiaalisia oireita. Tyon tuloksissa selvisi, etté fysioterapia on paljon
muutakin, kuin vain hoitomuoto. Fysioterapia toimii yhtena vaihtoehtona
epamaaraisista kivuista ja jannityksista karsivien potilaiden hoidossa
bioldaketieeteellisen ja psykoterapeuttisen hoitomuotojen rinnalla (French
1998, 147-151; Rosberg 2000, 6.)

Kivun hoidossa fysioterapiassa voidaan muun muassa kayttaa erilaisia
rentoutusmenetelmid, biofeedback-terapiamuotoa, ryhméamuotoista terapiaa
seka neuvontaa. Fysioterapia kayttaa kivun hoidossa myos erilaisia
fysikaalisia menetelmid, kuten sahkoévirtaa, lamp6a, kylmaa, aanta, valoa,
liikuntaa, liikeharjoituksia seka hierontaa. Ongelmana kivun hoidossa
fysioterapeuttisin menetelmin on se, etta kliinisia tutkimuksia eri hoitojen
tehosta on tehty vahan ja tuloksissa on ristiriitaisuutta. (French 1998, 147-151;
Vainio 2002, 203.)

2.4 Liikunta terapiamuotona mielenterveyden hairidissa

Fysioterapialla voidaan vaikuttaa psykosomaattisista oireista tai sairauksista
karsivien seka psykiatristen potilaiden toimintakykyyn. Tarkeda on saada
kuntoutuja uskomaan itseensa ja kykyihinsa. Fysioterapeutin tydskennellesséa
potilaan kehon ja liikkeiden kanssa, han tyoskentelee samalla koko ihmisen
kanssa. (Smeaton 1995, 209; Talvitie & ym. 1999, 281.)

Fysioterapeutti toimii moniammatillisessa tiimisséa yhdessa muiden eri
hoitoalojen edustajien kanssa. Fysioterapeutti vastaa potilaan jokapaivaisesta
likkumisesta, johon liittyvat hengityksen ja lihaksiston jannitys-
rentoustasapainon yllapito. Sdannoéllisen ja l&heisen yhteistydn ansioista

fysioterapeutti pystyy omilla havainnoillaan taydentdmaan hoitotiimin tietoja
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kuntoutujan psyykkisesta tilasta. (Smeaton 1995, 209; Talvitie & ym. 1999,
281-282.)

Nykyaan mietitadn paljon fysiologisten mekanismien vaikutusta psyykkiseen
hyvinvointiin. Tiedetaan, etta liikunta lisd& esimerkiksi tiettyjen hormonien
(endorfiini) tuotantoa. Lintusen (1995) mukaan, ihmiset jopa ilmoittavat
tuntevansa endorfiinin erittyvan. Kuitenkaan ei viela tiedeta kuinka ja milla
tavalla "kehon kemia” vaikuttaa mieleen. Vaikka ei viela tarkkaan osata
selittda fysiologisia teorioita, pystytaan potilaassa nakemaan selkeéat
muutokset psyykkisessa hyvinvoinnissa. Fysiologinen teoria liikunnan
merkityksestéa kaikkine monimutkaisuuksineen on kuitenkin potilaan helpompi
omaksua kuin psykologinen selitysmalli eli se, etta liikunta auttaa
irrottautumaan psyykkisista ongelmista ja ristiriidoista mik& helpottaa oloa.
(Lintunen & ym. 1995, 5; Smeaton 1995, 211))

Maailmalla tehtyjen kymmenien kokeellisten tutkimusten mukaan liikunta
vaikuttaa masennukseen, ahdistukseen, itseluottamukseen, vireyteen,
stressin sietoon ja alylliseen suorituskykyyn. Liikunnan vaikutus
masennukseen on selkeimmin havaittavissa, kun taas vaikutukset stressin
sietoon ja alylliseen suorituskykyyn ovat melko vahaisia ja ristiriitaisia. (Ojanen
2002.)

Liilkunnan mydnteinen vaikutus tulee esiin seka valittomasti yhden
likuntakerran etta pitempaan kestaneen liikunnan jalkeen. Ojasen (2002)
mukaan, suurin osa tutkimuksista on koskenut aerobista, happea kuluttavaa,
liikuntaa, jollaista on esimerkiksi juokseminen, pydraily, squash, koripallo ja
aerobic. Myos kevyempi, anaerobinen, liikkunta nayttaisi vaikuttavan
myonteisesti etenkin masennukseen. (Bosscher, Tilburg & Mellenbergh 1997,
240; Ojanen, 2002.)

Liikunnan vaikutukset psyykkiseen hyvinvointiin ovat seka suoria etta
epasuoria. Ahdistuneen ihmisen ei ole helppo olla tekemisissa muiden
kanssa. Itseluottamuksen kasvu, ahdistuksen vaheneminen seka stressin

siedon paraneminen helpottavat sosiaalista kanssakaymista. Eri
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liikuntamuodot tarjoavat erilaisia mahdollisuuksia sosiaalisiin kontakteihin.
(Ojanen, 2002.)

Liikunnan kokonaisvaltaisesta, dynaamisesta tapahtumasta on vaikea erottaa
selkeitd vaikuttavia tekijoita. Lopputulokseen vaikuttavat ainakin muun

muassa.

liikuntamuodon- tai ohjelman uskottavuus ja hyvaksyttavyys (on
miellettava tehokkaaksi liikunnaksi).
odotukset, sitoutuminen ja hyédyn kokeminen.
liikunnan saannollisyys.
objektiiviset liikunnan seuraukset (painon vaheneminen, suoritusten
paraneminen).
likunnan harrastamiseen liittyvat esteet ja kannusteet (harrastamisen
helppous).
[&hiympariston ja muiden liikkuntaan osallistuvien palaute.
likunnan vetgjan tai ohjaajan innostus ja auktoriteetti.
(Lintunen & ym. 1995, 15-16.)

Ojasen (1994) tekeman liikunta ja psyykkinen hyvinvointi-tutkimuksen
mukaan, likunta muun muassa parantaa mielialaa, edistaa mielenterveytta,
antaa vaihtelua seké edistaa fyysista kuntoa. Naiden liséksi liikunnalla
pystytaan vaikuttamaan muun muassa stressinsietokykyyn, itsetuntoon seké

rentoutumiseen. (Mts. 16-17.)

Pakkoliikunnalla ei saada aikaan psyykkista hyvinvointia. Tavoitteena on
omaehtoinen liikunta, koska sen hyoty on "kaksinkertainen" pakkoliikuntaan
verrattuna. Liikunnalla on myos joitakin riskitekijoita, joita esiintyy etenkin
intensiivisessa lilkkunnassa. Erilaisiin liikuntamuotoihin sisaltyy
vammautumisen riski. Vammojen syntyminen aiheuttaa kipua, harmia ja

epamukavuutta. (Ojanen, 2002.)
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3 Elimellisoireiset hairiot

Psykosomaattisen oireilun luokittelu on ollut vaikeaa. Psykiatrian kehityksen
aikana psykosomaattisen hairion kasite on muuttunut moneen otteeseen.
Elimellisoireisten héairididen diagnoosiryhma tuli kayttéon DSM-IlI-luokituksen
myo6ta 1980-luvulla. Talla hetkella on kaytdssa kaksi luokitusta, DSM-IV ja
ICD-10. Elimellisoireisilla hairidilla tarkoitetaan sellaisia psyykkisia hairioita,
joiden oireet viittaavat ruumiilliseen sairauteen. Oireet eivat kuitenkaan selity
ruumiillisella sairaudella. (Joukamaa 2001, 244.) Tassa tydssa olemme

valinneet DSM-IV-luokituksen.

3.1 Somatisaatiohairio

Aalbergin (1998) mukaan somatisaatiolla tarkoitetaan tilannetta, jossa mieli ei
kykene psykologisin keinoin selvittamaan siihen kohdistuvaa psyykkista
rasitetta. Kun psyykkiset toiminnat pettavat, tilanne synnyttaa
"kiihtymystulvan” joka purkautuu ruumiillisin oirein. Somaattiset oireilut
vaihtelevat yksilollisesti. Somaattisen oireilun aiheuttava traumaattinen
tapahtuma voi olla mika tahansa. Téllaisia tilanteita ovat muun muassa suuret
elamanmuutokset, kuten kuolemantapaukset, onnettomuudet, erot, itsetunnon

vammat ja menetykset. (Aalberg 1998, 220.)

Somatisaatiohairion kriteereiksi lasketaan vahintdan kahden vuoden aikana
esiintyneet runsaat tai vaihtelevat somaattiset oireet. Oireiden vuoksi potilas
joutuu toistuvasti hakeutumaan laakarin hoitoon, I6ytamatta kuitenkaan
laaketieteellista vastausta vaivoihin. Oireet haittaavat potilaan paivittaisia
toimintoja.(Joukamaa 2001, 246.)

Somatisaatiohairion pitaa alkaa ennen 30 vuoden ikdad, somaattisten oireiden
vahimmaismaara on kahdeksan, joista vahintdan nelja kipuoiretta, kaksi
gastrointestinaalialueen oiretta seké yksi seksuaalinen ja yksi

pseudoneurologinen oire. (Mts. 246.)
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Keskeisimmat oireet ovat yleensd moninaisia, toistuvia erilaisine muuttuvine
ruumiillisine oireineen. Oireet ovat tavallisesti kestaneet useita vuosia, ennen
kuin hairiota ryhdytaéan psykiatrisesti tutkimaan. Monilla potilailla on takanaan
pitk& hoitohistoria perusterveydenhuollon seka erikoissairaanhoidon
palveluiden piirissa. (Mts. 246-247.)

Somatisaatiohairioon liittyy runsas komorbiditeetti eli kahden tai useamman
itsendisen sairauden samanaikainen esiintyminen muiden psyykkisten
hairididen kanssa. Somatisaatiohairion kanssa esiintyy usein masennustilaa
seka paniikkihairiota. Taudin kuvaan saattaa liittya myos liiallinen
tukeutuminen riippuvuutta aiheuttaviin laakkeisiin. Somatisaatiohdirion
vaikeusaste vaihtelee, esimerkiksi stressi voi laukaista oireiston
vaikeammaksi. Tietoa taudin kulusta on vahan ja varsinaista paranemista
tapahtuu hyvin harvoin, kuitenkin on mahdollista, etta jossain vaiheessa héirio
muuntuu selvemmin joksikin muuksi psyykkiseksi hairioksi. (Mts. 248.)

Joukamaan (2001) mukaan lahtokohtana erotusdiagnostiikassa on sellaisten
sairauksien poissulkeminen, joihin kulloinkin kuvatut somaattiset oireet
voisivat liittya. Tarkedd on myos kiinnittdd huomiota oireiden voimakkuuteen

seka niiden aiheuttamaan haitta-asteeseen. (Mts. 249.)

Spesifista psykiatrista hoitoa somatisaatioh&irioon ei ole olemassa. Hoidon
perustana on hyva ja kiintea hoitosuhde laakarin ja potilaan valilla. Tarke&a on
mya0s, etta potilas oppii elamaan oireidensa kanssa. Hyvan hoidon
lahtokohtana on myds aikainen oireiden alkuperan tunnistaminen. Potilaan on
my06s opittava tunnistamaan psykososiaaliset tekijat, jotka voimistavat oireita,
jolloin han myo6s oppii ymmartamaan psyykkiset tekijat oireiden taustalla. (Mts.
249-250.)
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3.2 Erilaistumaton elimellisoireinen hairio

Diagnoosia erilaistumaton elimellisoireinen hairié kaytetaan silloin, kun
oirekuva on samankaltainen kuin somatisaatiohairidissa, mutta kaikki
taudinkuvan kriteerit eivat tayty. On kiistelty siitd ovatko ndma hairiot erillisia
vai samanlaisen oireilun eri vaikeusasteita. Keskeinen erotusdiagnostinen
tekija on oireiden vahaisyys erilaistumattomassa elimellisoireisessa hairiéssa.
Erilaistumattoman elimellisoireisen hairion diagnostisia kriteereita ei ole
tarkasti rajattu, joka haittaa diagnoosinimikkeen kayttkelpoisuutta. (Isaac &
Chand 2006; Joukamaa 2001, 250-251.)

3.3 Konversiohairio

Konversio on pitkdan tunnettu, psyykkisista syista johtuva oiremuodostus.
Konversio on tila, jossa mieli kayttaa haluamallaan tavalla ruumista ja sen
toimintoja tasapainon saatelyssa. Konversio ikaan kuin suojelee psyyketta,
koska muodostunut somaattinen oire peittda alleen hairitsevan psyykkisen
ristiriidan. (Aalberg 1998, 221.)

Keskeinen piirre konversiohairiossa on vahintaan yhden sensoriseen tai
tahdonalaiseen motoriseen toimintaan vaikuttava puutos tai oire. Usein oireet
tai puutokset viittaavat neurologiseen sairauteen, kuitenkaan oire ei selity
millaan ruumiillisella sairaudella. Diagnoosia tehtdessa taytyy olla myds
nayttoa siita, etta psykologiset tekijat liittyvat oireeseen. Oireet ja puutokset
eivat myoskaan saa olla tarkoituksellisesti tuotettuja tai teeskenneltyja.
Tyypillisimpi& konversio-oireita ovat erilaiset motoriset heikkoudet,
aistitoiminnan puutokset seka erilaiset epilepsiaa muistuttavat kohtaukset.
Konversiohairidista karsiva potilas uskoo vakaasti oireisiinsa ja yrittaa
kayttaytymisellaan saada muut vakuuttuneeksi oireen todenperaisyydesta.
(Synghel & van Coppenolle 1997, 292-293; Joukamaa 2001, 251.)
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Usein konversiohdiriopotilas peilaa tiedostamattaan sellaisen potilaan
kaytosta, jolla on etiologialtaan vastaava somaattinen oire. Mitd enemman
potilaalla on laaketieteellista tuntemusta, sita "aidompia” ovat hanen oireensa.
Lahemmassa ladketieteellisessa tutkimuksessa ei 16ydoksia kuitenkaan 10ydy.
Oireet alkavat akkia ja voivat havitd myo6s yhta nopeasti kuin tulivatkin, eika

ole tavatonta, etta oirekuva muuttuu toisenlaiseksi. (Mts. 251.)

Konversiohairion kohdalla puhutaan usein sekundaariny6dysta, jolla
tarkoitetaan potilaan saamaa hyotya oireista, esimerkiksi oireiden vuoksi

potilas voi valttya epamiellyttavista tilanteista. (Mts. 252.)

Tyypillisesti konversiohairié alkaa nuoruusiassa tai varhaisessa aikuisiassa.
Oireet ilmaantuvat akillisesti ja kestavéat viikkoja tai kuukausia. Oireen
kestdessa pidempaan liittyy siihen myods sekundaarisesti kudosten
degenaaraatiota, jolloin oireesta tulee pysyva. Oireiden uusiutuminen on
suhteellisen tavallista. Usein konversiohdairipotilaalla esiintyy vain yksi oire
samanaikaisesti. Uusiutumistilanteessa oire saattaa muuttua. Hairion

ennusteesta on vahan tietoa. (Mts. 252.)

Tarkkoja tutkimuksia konversiohéairion esiintyvyydesta eiké yleisyydesta
Suomessa ei ole tehty. Arvellaan, ettd konversio-oireet ovat melko yleisia ja
ettd konversiohdirio on yleisimpia somaattisia hairidita. Hairio on yleisempi
naisilla kuin miehilld, sita esiintyy myds enemman alemmissa
sosiaaliryhmissa. (Mts. 252-253.)

3.4 Hypokondrinen hairio

Aalbergin (1998) mukaan hypokondrialla tarkoitetaan kuviteltua sairautta,
jonka olemassaolosta potilas on taysin vakuuttunut, vaikka laakarit eivat
kykene havaitsemaan mitaan elimellista vikaa tai mahdollinen elimellinen vika

ei aiheuta niita oireita, joita potilas kuvaa. (Aalberg 1998, 224.)
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Hypokondrinen oire voi esiintya itsenéisené hairiona tai liittya muihin
mielenterveyden hairidihin, esimerkiksi masentuneisuuteen tai skitsofreniaan.
Diagnoosin lahtokohtana on potilaan vahintaan kuusi kuukautta kestanyt pelko
ja uskomus siita, etta han sairastaa vakavaa ruumiillista sairautta.
Hypokondrinen héairi6 aiheuttaa potilaalle merkittavaa haittaa sosiaalisilla seka
ammatillisilla toiminnan alueilla. Potilaan uskomus vakavasta sairaudesta ei

kuitenkaan ylla harhaluuloisuuden asteelle. (Joukamaa 2001, 254-255.)

Aikaisemmin sairastettu vaikea ruumiillinen sairaus tai laheisen ihmisen
sairaus tai kuolema saattaa laukaista hypokondrisen hairion synnyn. Potilas
tarkkailee jatkuvasti omaa tilaansa seké etsii itsestaan erilaisia oireita ja
tulkitsee vaarin elimistonsa normaaleja reaktioita. Usein potilaan huomio
kiinnittyy yhteen tai korkeintaan kahteen elimeen tai elinjarjestelmaan.
Tyypillista potilaille on myds la&ketieteen kirjallisuuteen tutustuminen. (Mts.
255.)

Joukamaan (2001) mukaan, ensisijainen, "puhdas” hypokondria on
harvinaista. Martinin ja Jacobin (2006) Saksassa tekeméasséa tutkimuksessa he
tutkivat hypokondrian yleisyytta potilasmateriaalissa. Tutkimukseen osallistui
4181, 18-65 potilasta. Tuloksista selvisi, etta vain kolme potilasta (0,05%)
tayttivat tdysin DSM-IV-luokituksen mukaiset kriteerit hypokondriasta. (Martin
A, & Jacobi F.)

Usein masentuneisuuteen ja ahdistuneisuuteen liittyy hypokondrisia oireita.
Hypokondrista hairiota sairastavalla potilaalla on usein takanaan pitka
hoitohistoria. Potilailla ei useinkaan ole psykiatrista sairauden tuntoa, jolloin
epaily oireiden psyykkisesta alkuperasta saattaa loukata potilasta. (Joukamaa
2001 255.)

Hypokondria voi alkaa missa ikavaiheessa tahansa. Hairion kulku on
pitkdaikainen, eika tarkkaa tietoa sairauden kulusta ole. Hypokondrian

etiologia on tuntematon eiké sen yleisyydesta vaestdssa ole tietoa. (Mts. 256.)
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Erotusdiagnostiikan l&htékohtana on niiden somaattisten sairauksien
poissulkeminen, mita potilas pelk&a sairastavansa. Somaatisaatiohairioéssa
somaattiset oireet ovat runsaampia kuin hypokondriassa. Hypokondriassa
potilaan huomio on kiinnittynyt ruumiillisen sairauden olemassaoloon ja siihen
mit& seuraamuksia silla voi olla, kun taas somatisaatiohairioéssa potilaan
huomio on kiinnittynyt itse oireisiin ja niista aiheutuvaan haittaan.
Hypokondria-diagnoosia tehdessa on suljettava pois tyypilliset
ahdistuneisuushairitt seka masennustila. La&karin on myos selvitettava pelon

tai luulon vaikeusaste harhaluuloisuuden poissulkemiseksi. (Mts. 256.)

Hypokondrisesta hairiosta karsiva potilas ei hakeudu psykiatriseen hoitoon
vaan yleislaakarille tai erikoislaakarille. Psykiatrisen hoidon aloittaminen on
ongelmallista, potilaan huonon motivaation sek& vakuuttuneisuuden
somaattisen sairauden olemassaolosta johtuen. Perusterveydenhuollossa
potilas tulisi saada kiinnittym&éan hoitosuhteeseen. Hoitosuhteessa ei ole syyta
kieltaa potilaan oireita, mutta potilaan vaatimia somaattisia tutkimuksia tulisi
rajoittaa. (Mts. 257.)

3.5 Dysmorfinen ruumiinkuvan hairio

Dysmorfinen ruumiinkuvan hairié on uusi diagnoosinimike DSM-IV-
luokituksessa. Dysmorfisen ruumiinkuvan hairion etiologiasta,
epidemiologiasta, ennusteesta seka taudinkulusta on hyvin vahan tietoa.
(Joukamaa 2001, 257.)

Joukamaan (2001)mukaan, dysmorfisen ruumiinkuvan hairiolle on tyypillista
potilaan keskittyminen fyysiseen ulkomuotoonsa. Potilas saattaa olla
vakuuttunut ulkondkdnsa piirteiden poikkeavuudesta tai epadmuotoisuudesta.
Vaikka potilaalla saattaisi todellisuudessa ollakin jotain poikkeavaa
ulkomuodossa, tahan reagoiminen on huomattavan suurta ja poikkeavuuden
pohtiminen runsasta. Ulkomuodon poikkeavuus voi liittyd mihin ruumiinosaan

tahansa, usein kuitenkin kyseessa on muiden nahtavissa oleva ruumiinosa,
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esimerkiksi kasvojen alue. Jos potilaan epéarealistinen kuvitelma liittyy
ylipainoisuuteen, tallgin kyse on syomishairiosta. Dysmorfisessa ruumiinkuvan

hairiossé apu saattaa |oytya ladkehoidosta. (Mts. 258.)

3.6 Pitkaaikainen kipuoireyhtyma (kipuhairi®)

Kipua on mika tahansa sellainen kokemus jonka henkild maarittelee kivuksi.
Kipu on epamiellyttava, yksiléllinen tunne tai tila, jota ei voi verrata toisen
ihmisen kokemukseen kivusta. Kipu on aina henkilolle todellista. (Sailo 2000,
30.)

Kivun luonteen maarittdminen on subjektiivinen kokemus, jota ei voi
suoranaisesti mitata millaan objektiivisella tutkimusmenetelmalla. Taman
vuoksi kivun maarittely, samoin kuin kivun jaottelu on ollut pitkdan

ongelmallista. (Joukamaa 2001, 258.)

Krooninen kipu liittyy yleisesti psykiatriseen sairastavuuteen. Kroonisessa
kivussa kiputuntemus jatkuu yli sen ajan, mikd menee kudosvaurion
korjaamiseen. Yleensé kroonisen kivun rajana pidetdén kuutta kuukautta,
kuitenkin vahintdan kolmea kuukautta. Kivun muuttuessa krooniseksi, mukaan
tulevat yleensa aina somaattiset, psyykkiset kuin sosiaalisetkin tekijat. (Mts.
258.)

Vainion (2002) mukaan kipuhéirio tarkoittaa suurin piirtein samaa kuin
idiopaattinen kipu. ldiopaattinen kipu on sitd, etta potilaalla ei voida todeta
mitdan kipua selittdvaa kudos- tai hermovauriota. Aikaisemmin idiopaattista
kipua kutsuttiin somatoformiseksi kipuoireyhtymaksi ja vastaavasti sita ennen
psykogeeniseksi kivuksi. Termien tihe& vaihtuminen antaa hyvan kuvan siita
miten vaikeaa psyykkisten tekijoiden ja kivun valisten yhteyksien jaottelu on.
(Vainio 2002, 99.)
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Kipuhairion diagnoosia tehdessa kivun kesto on oltava vahintaan kuusi
kuukautta, ja sita on esiinnyttava useimpina paivina. Kipu saattaa liittya tunne-
elaman ristiriitaan tai psykososiaalisiin ongelmiin. DSM-1V-luokituksessa
kipuhairiossa erotetaan erikseen akuutti ja krooninen kipu; jakoperusteena
kuuden kuukauden kesto. (Joukamaa 2001, 259.)

Kipu voi esiintyd missa iassa tahansa, esiintyvyyshuippu kuitenkin lienee
keski-iassa. Ahdistuneisuus- ja mielialahairiot liittyvat samanaikaisina hairidina
kipuoireyhtymaan. Kipuhéirion kulussa on huomattavia eroja sen suhteen,
mink& ruumiinosan tai elimen kivusta on kyse. Tyokyvyn palautumisen
suhteen ennustetta pidetaan huonona, jos invalidisoiva kipu on kestanyt
vuoden ajan. Kroonisen kivun yhteydessa on usein mukana myos

persoonallisuushairitta ja paihteiden vaarinkayttoa. (Mts. 259.)

Potilaalta pitd& aluksi selvittada mahdollisesti esiintyvat ruumiilliset sairaudet ja
niiden merkitys kivussa. Tarkead on myos varmistaa psyykkisten tekijéiden
osuus, esimerkiksi tunne-elaman ristiriidat. Jos potilaalla todetaan muu
psykiatrinen héirio, jolla kipu selittyy, kaytetdan sita. Pitkdaikainen

kipuoireyhtyma on siis psykiatrisesti toissijainen diagnoosi. (Mts. 260.)

Suurin osa kipupotilaista hoidetaan muualla kuin psykiatrisen sairaanhoidon
piirissa. Kroonisen kivun hoito on vaikeaa. Kipuhoidon pitaa olla yksilollista,

pitkdan jatkuvaa, hyvaa hoitosuhdetta missa empaattinen asenne ja tarkka

kipulaakitys ovat hyvan hoidon l&ahtbkohtia. (Mts. 260.)

Ladkehoidossa kokemus on osoittanut, ettéd on mielekkdampad maarata
sarkylaaketta saannollisina kuureina kaytettavaksi kuin kivun aiheuttaman
tarpeen mukaan. Kipupotilailla on olemassa suuri vaara joutua

l&&keriippuvuuteen. (Mts. 260.)
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3.7 Pitkaaikainen vasymysoireyhtyma

Pitkdaikainen vasymisoireyhtyma diagnoosi nimike on otettu kayttoon vasta
hiljattain. Pitkdaikaisen vasymisoireyhtyman katsotaan olevan eras

neurastenian muoto tai ainakin hyvin l&hella sita. (Joukamaa 2001, 262.)

Joukamaan (2001) mukaan pitkdaikaisen vasymisoireyhtyman yleisyytta eika
etiologiaa tiedeta. On esitetty, ettd oireyhtyma olisi neuroimmunologinen
hairidtila tai virustulehduksen pitkdaikaiskomplikaatio. My6s useita viruksia on
esitetty sen aiheuttajiksi. Empiirisiissa tutkimuksissa ei kuitenkaan ole saatu
tieteellista tukea naille vaitteille. Varmaksi ei tiedeta onko oireyhtyma
ensisijaisesti kytkoksissa ruumiilliseen sairauteen vai mielenterveyshairioihin.
Pitkaaikaisen, yli puoli vuotta jatkuneen vasymyksen lisaksi, oireyhtymaan
kuuluu muita oireita, kuten kipuja, kuumeilua, imusolmukkeiden arkuutta seka

ahdistus- ja masennusoiretta. (Mts. 262.)

Hairion tuntemattomasta alkuperasta johtuen spesifia hoitoa tahan
oireyhtymaan ei ole. Pitk&daikainen, tukea seké& kaytdnnon sopeutumiskeinoja
antava hoitosuhde on potilaalle tarkea. Potilaan hoidossa on tarkeaa sulkea
pois erilaiset ruumiilliset sairaudet seka hoitaa rinnakkain esiintyvat
mielenterveyden hairi6t (erityisesti masennustilat). Osa potilaista on hyotynyt
masennuslaakkeista. Kognitiivisesta kayttaytymisterapiasta on mygds saatu
hyvié tuloksia, samoin ruumiillisen peruskunnon kohentamisesta. (Mts. 262-
263.)

3.8 Joukkohysteria

Somatoformisella epidemialla, eli joukkohysterialla tarkoitetaan usealla eri
ihmisella samanaikaisesti esiintyvaa samankaltaista oireilua. Joukossa

esiintyva sairauskayttaminen ei johdu mistaan ruumiillisesta sairaudesta.
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Tyypillisia oireita ovat mahakivut, huimaus rintatuntemukset ja pahoinvointi.
Usein taustalla on jokin huhu tai pelko siitd, etta oireet on aiheuttanut jokin
ulkoinen tekija. (Joukamaa 2001, 263.)

Joukamaan (2001) mukaan, joukkohysteria puhkeaa yleensa sellaisessa
ihmisryhmassa, joka on tiiviisti tekemissa toistensa kanssa kuten tyopaikoilla
ja koululuokissa. Oireiston kesto ei ole yleensa pitka. Epidemian hoito on
yksinkertainen: oireilevia rauhoitetaan seké saatetaan pois muun ryhméan

piirista. Vaarien huhujen korjaaminen on myds tarkeaa. (Mts. 263.)

3.9 Muut elimellisoireiset hairiot

Muissa elimellisoireisissa hairidissa potilaan kuvaavat oireet eivat vality
autonomisen hermoston kautta ja ovat rajoittuneet tiettyihin elinjarjestelmiin tai
ruumiinosiin. Tahan ryhmaan kuuluvat muun muassa psyykkisperaiset
kuukautiskivut ja psyykkisperainen paansarky. Samoin erilaiset
ihotuntemukset, kuin myos hampaiden kiristely kuuluvat tah&n ryhmaan.
(Joukamaa 2001, 264.)

4 Tutkimuksen lahtokohdat

4.1 Tavoite ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tavoitteena on koota otos Suomessa kaytetyista
fysioterapiakaytanteista elimellisista hairidista karsivien potilaiden kohdalla.
Tyo6n tavoitteena on tuoda uutta tietoa fysioterapiasta Keski-Suomen
Keskussairaalan seka Jyvaskylan Ammattikorkeakoulun sosiaali- ja

terveysalan opiskelijoille seka heidan opettajilleen.
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Tutkimuksella haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

Mika on elimellisten hairididen tyypillinen oirekuva ja
elimellisoireistenhairididen yleisyys (haastateltavien fysioterapeuttien arvio)

potilasmateriaalissa?

Mitk&a ovat fysioterapian tavoitteet ja kaytetyt terapiamenetelmat elimellisista
hairidista karsivien potilaiden hoidossa?

Minkéalaista on psykiatrisen sairaalan moniammatillinen yhteistyo ja millaisia

tyon kehittAmisideoita fysioterapeuteilla on?

4.2 Tutkimusmenetelma

Tutkimuksessa on kaytetty seka kvalitatiivista eli laadullista
tutkimusnakokulmaa etta kvantatiivista eli maarallista tutkimusnakokulmaa.
Kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen tutkimusnakokulman kayttoa samassa
tutkimuksessa kutsutaan menetelmatriangulaatioksi (Eskola & Suoranta 2005,
70.)

Laadullisen tutkimuksen tavoitteena ei ole mitata tilastollisesti jotain tiettya
iImiotad, vaan pyrkid ymmartamaan tietyn ilmion esiintymisen syita ja
merkityksia (Koivula, Suihko & Tyrvainen 2002, 22). Kvalitatiivinen tutkimus
rajoittuu yleensa pieneen tutkittavien maaraan. Kvalitatiivisilla menetelmilla
pyritaan loytamaan selitykset selvitettavina oleviin tutkimusongelmiin.
Laadullisten tutkimusten avulla pyritddn myos antamaan virikkeita
jatkotutkimusaiheille. (Heikkila 1998, 16-17.)

Maarallisen tutkimuksen avulla pyritaan selvittamaan lukumaariin ja
prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksia seka eri asioiden valisia riippuvuuksia
tai tutkittavan asian muutoksia (Heikkila 1998,15). Maarallinen tutkimus
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perustuu aineiston mitattavissa olevien suhteiden tarkasteluun. Aineistoista
muovataan erilaisia muuttujia ja luokituksia mittaamista varten. Maarallinen
tutkimus hyddyntaa suuria aineistoja, edustavia otoksia ja tilastollisia
menetelmia aineiston analyysissa. (Viestintatieteellinen laitos 2006.)

Tutkimusmenetelmana kaytettiin puolistrukturoitua haastattelulomaketta.
Puolistrukturoitua haastattelulomaketta kaytettdessa on tyypillista, etta
haastattelun aihepiirit ovat tiedossa, mutta kysymysten tarkka jarjestys ja
muoto puuttuvat. Puolistrukturoitua haastattelulomaketta kaytetddn myaos, jos
tutkimusaineistosta halutaan laskea frekvensseja ja sitd voidaan saattaa
tilastollisen analyysin muotoon seka tuloksia voidaan tulkita monin eri tavoin.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2000, 205; Metsamuuronen 2003, 189.)
Kokosimme haastattelulomakkeeseen (Liite 1) kymmenen kysymysta joiden

avulla pyrittiin saamaan vastauksia tutkimusongelmiin.

4.3 Tutkimuksen kohdejoukko ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohdejoukko koostui yhdeksasté psykiatrisessa sairaalassa
toimivasta fysioterapeuteista. Kohdejoukkoa suunniteltaessa pyrittiin saamaan
kaikista Suomen suurimmista psykiatrisista sairaaloista haastateltava, jotta
pienella kohdejoukolla saataisiin mahdollisimman kattava edustus koko
Suomesta. Haastateltavat valittiin etukateen yhdessa opinnaytetydn ohjaajan

kanssa.

Aineiston keruu toteutettiin touko - kesdkuussa 2006. Haastatteluun sopivia
henkil6ita etsittiin puhelimitse. Haastateltavan seka sairaalan myonteisen
paatoksen jalkeen sovittiin haastatteluaika. Haastattelut toteutettiin
haastateltavien ty0aikana. Haastateltavia pyydettiin etukateen tutustumaan

elimellisiin hairidihin ja niihin kuuluviin diagnooseihin.
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Seitseman fysioterapeuttia haastateltiin puhelimitse seka kaksi tapaamalla
henkilokohtaisesti. Yksi puhelimitse haastateltavista fysioterapeuteista

jouduttiin jattdmaan pois tutkimuksen luotettavuuden vuoksi.

4.4 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysissa kaytimme sisallon erittelya. Sisallon erittelyssa
tekstia kuvataan kvantitatiivisesti. Asetettuihin tutkimusongelmiin vastataan

kvantitatiivisten mittaustulosten avulla. (Eskola & Suoranta 2005,185.)

Kaytimme myo6s kvantifoimista yhtend osana sisallonerittelya, jolloin tulokset
voidaan kuvata myds maarallisiné ja nain tuloksiin saadaan lisandkokulmaa.
(Janhonen & Nikkonen 2001, 35.)

Tydssdmme olemme ryhmitelleet aineiston tutkimusongelmien mukaisesti.
Tulokset raportoidaan tutkimusongelmittain. Raportoinnissa kaytimme
Microsoft Excel ohjelmaa kuvioiden tekemiseen. Kuvioiden avulla pyrimme

selventamaan tulosten esittamista.

4.5 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa sitd, etta tutkimuksen tulisi olla
toistettavissa ja toistettavuuden ansiosta se ei antaisi sattumanvaraisia
tuloksia. Validius taas tarkoittaa sita, etta tutkimusmenetelma mittaa juuri sita

mita pitadkin. (Hirsjarvi ym. 2000, 213.)

Laadullisessa tutkimuksessa tarkein luotettavuuden kriteeri on tutkija itse ja
nain ollen arvioinnissa on otettava huomioon koko tutkimusprosessi.

Laadullisen tutkimuksen arvioitavuudesta kaydyissa keskusteluissa on myds
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esitetty ajatus siita, etta perinteiset validiteetti ja reliabiliteetti eivat sellaisinaan
soveltuisi laadullisen tutkimuksen luotettavuuden perusteiksi (Eskola &
Suoranta 2005, 210-211.)

Sisédllonanalyysia kaytettdessa haasteena on, kuinka aineisto pystytaan
pelkistamaan niin, ettd se kuvaa mahdollisimman luotettavasti tutkittavaa
iimiota. Tutkijan tulee osoittaa yhteys luotettavasti tulostensa ja aineistonsa
valilla. Sisallon erittelyn luotettavuuden lisddmiseksi kaytimme tybéssamme
face-validiteettia. Face-validiteetilla tarkoitetaan, etta tutkimustulokset
esitetdan henkildlle, joita aineisto koskee tai, jotka ovat muuten tuttuja
tutkittavan ilmién kanssa. Tutkimustulosten lukijoiden kesken lasketaan
yhtapitavyyskerroin, joka kertoo asiantuntijoiden valisen yksimielisyyden.
(Janhonen & Nikkonen 2001, 36, 37.)

Haastattelulomake suunniteltiin tutkimusongelmien pohjalta. Ennen
haastatteluvaiheeseen siirtymista haastattelulomakkeen kysymykset kaytiin
lapi yhdessa opinnaytetydnohjaajan kanssa. Haastattelijoiden kesken sovittiin
yhtenéinen toimintamalli (Liite 2) puhelinhaastatteluja varten. Yhtendisella
toimintamallilla pyrittiin lisdamaan tutkimuksen luotettavuutta. Samaa
toimintamallia kaytettiin myos tilanteissa, joissa haastateltavat tavattiin

henkilokohtaisesti.

Haastattelukysymykset ovat olleet kaikille samat ja ne on esitetty kaikille
samassa jarjestyksessa. Valitsemamme haastattelumenetelman etu on ollut
se, ettd haastateltavalla on ollut mahdollisuus tarkentaa ja perustella
vastauksia tai tarvittaessa pyytamaan tarkennusta, jos ei ole kysymysta

ymmartanyt.

Haastattelun luotettavuutta pyrittiin lisdamaan silla, etta haastattelumateriaali
kasiteltiin luottamuksellisesti ja nimettémina. Janhosen ja Nikkosen (2001)
mukaan, luottamuksen rakentaminen tutkijan ja tiedonantajan valille on
edellytyksena sille, ettd tiedonantajat voivat kertoa itselleen merkityksellisia

asioita, jotka kiinnostavat myds tutkijaa. TAma tutkijan ja tiedonantajan valinen
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luottamuksellinen suhde siséltaa eettisia ja kriittisia kysymyksia, joihin ei ole
yksiselitteisia vastauksia (Janhonen & Nikkonen 2001, 37.)

Tutkimustuloksia julkistettaessa on my6s tarkeada pitda huolta
luottamuksellisuuden séilyttdmisesta sekd anonymiteettisuojasta. Tietoja
keratessa on luvattu niiden nimettémyys joten tutkimustuloksia julkistettaessa
on pidettava huoli siitd, etta haastateltavien henkildllisyys ei paljastu. (Eskola
& Suoranta 2005, 57.)

5 Tutkimustulokset tutkimusongelmittain

5.1 Elimellisoireisten hairididen yleisyys (haastateltavien
fysioterapeuttien arvio) potilasmateriaalissa seka tyypillinen

oirekuva elimellisissa hairidissa

Kenellakaan haastateltavista ei ollut tilastoitua tietoa potilaittensa
diagnosoiduista elimellisoireisista hairidista. Diagnosoitu elimellisoireinen

hairi6 pitaa ilmeta ladkarin kirjoittamassa lahetteesséa fysioterapiaan.

Haastateltavista kuusi osasi antaa subjektiivisen arvion fysioterapiaan
tulevista diagnosoiduista elimellisoireisista hairidista karsivista potilaista.
Subjektiiviset arviot haastateltavien kesken vaihtelivat valilla 5-80%. Kaikista
fysioterapiaan tulevista potilaista, elimellisista hairidista karsii, haastateltavien

subjektiivisen arvion mukaan, 10-100%.

Tyypillisin oirekuva elimellisissa héairidissa on erilaiset kipuoireet, 76%.
Tyypillisimmat kipuoireet ovat selka- ja vatsakivut, molemmat 17%.
Kolmanneksi yleisin kipuoire on haastattelun mukaan NHS-alueen kipu, 14%.
Neljanneksi yleisin kipuoire on paansarky, 10%. Liséksi haastattelussa selvisi,

ettd yleinen oirekuva on kehon hahmotushairiot, 14%.
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Tyypillisimmat oirekuvat

ON B~ O

o selkakipu

W vatsakipu

O kehon hahmotushairiot
O NHS-kipu

W paansarky

O epamaarainen kipu

W alaraajakipu

O kokonaisvaltainen kipu
W rintakipu

[ unih&irié

KUVIO 2. Tyypillisimmat oirekuvat.

Elimellisten hairididen lisaksi potilailla on usein my6és muita psyykkisia

hairidita. Haastattelussa yleisin muu psykiatrinen diagnoosi on masennus,

33%. Toiseksi yleisin muu psykiatrinen diagnoosi on skitsofrenia, 14%.

Muut psykiatriset diagnoosit

@ masennus

| skitsofrenia

0O ahdistuneisuus hairig|

O kaksisuuntainen
mielialah&iric

W psykoosi

O syomishairio

| kaytoshairio

O paniikkihairio

W persoonallisuushairio

KUVIO 3. Muut psykiatriset diagnoosit.
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5.2 Fysioterapian tavoitteet ja kaytetyt terapiamenetelmat

elimellisista hairidista karsivien potilaiden hoidossa

Seitseman haastatteluun vastanneista fysioterapeuteista kayttaa elimellisista
hairidista karsivan potilaan tutkimiseen lomaketta. Naista viidella
fysioterapeutilla on kaytbéssaan sairaalan oma lomake. Sairaaloiden omissa
lomakkeissa potilailta selvitetdéan muun muassa kipuoireet, ryhti, lihaskireydet,
hengitys, asento, liikuntakyky, harrastukset, tasapaino seka potilaan oma
arvio tilastaan etta odotukset fysioterapian kulusta.

Haastateltavista, joilla ei ollut kAytoss&an sairaalan omaa lomaketta, on
kaytdéssa muun muassa kipukyselykaavake seka kipujana. Lahes puolet
(43%) lomakkeita tutkimiseen kayttaneista fysioterapeuteista kertoo

hyddyntdneensa myos Bunkanin voimavaramittaria.

Yleisin fysioterapian tavoite haastateltavilta kysyttdessa on kivun ja oireiden
lievitys, 21%. Toiseksi yleisin fysioterapian tavoite on oireiden kohtaaminen,
niihin vastaaminen ja niiden kanssa elamaan oppiminen, 14%. Kolmanneksi
yleisimmat fysioterapian tavoitteet ovat kehon tietoisuuden lisddminen seka
kehon hahmottaminen etta erilaiset onnistumisen kokemukset, 10%.
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Fysioterapian tavoitteet

20

151
%

101

O kivun ja oireiden lievitys

M oireiden kohtaaminen

O kehon tietoisuuden liséys

O onnistumisen kokemukset
W oikeaoppinen hengitys

O potilaan tavoitteiden realistisuus
H omien rajojen etsiminen

O rauhoittuminen

H rentoutuminen

m ahdistuksen kanavoiminen
O toimintakyvyn parantuminen

O voimavarojen lisays

KUVIO 4. Fysioterapian tavoitteet.
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Haastattelun mukaan yleisin yksiléterapiamuoto fysioterapiassa ovat erilaiset

rentoutusmenetelmat, 20%. Toiseksi yleisimmat terapiakeinot ovat

kehontietoisuus- ja hahmotusharjoitukset, 16%.



Yksiloterapia

O rentoutus

| kehontietoisuus-
/hahmotusharj.

0O keskustelu/vuorvaikutus

0O kosketteluhoito

| likehoito

O hengityshar;j.

| hieronta

O lampohoito

H venyttely

B apuvalinekartoitus

O kotiohjeistus

KUVIO 5. Yksiloterapia.

Yleisimmat haastattelussa ilmi tulleet ryhméaterapiamuodot ovat erilaiset
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rentoutusmenetelmat, 18,5 %. Toiseksi yleisimmat ryhmaterapiamuodot ovat

erilaiset voimistelu- ja liikuntaryhmat seka terapeuttinen harjoittelu, 12%.
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Ryhmaterapia
@ renotoutus
B taukovoimistelu
20 O liikunta
18 O terapeuttinen harj,
16| B kehonhahmotus harj.
141 O draaman keinot
M| ft-ryhméa
% 15 O kuntopiiri
M kuntosali
8 B NHS-ryhma
61 O pallohar;.
4 O pelit
2 M tanssiterapia
| B tasapainoharj.
0 M uinti
M ulkoilu

KUVIO 6. Ryhmaterapia.

Kenellakdan haastateltavista fysioterapeuteista ei ole nyt eiké ole ollut
aikaisemmin omaa ryhmaa elimellisista hairidista karsiville potilaille. Kolme
haastatelluista koki, etta tallaisesta ryhmasta voisi olla hy6tya, kun taas puolet
haastatelluista on sita mielta, ettei ryhmasta olisi hyotya. Yksi haastatelluista

l6ysi seka hyvia ettd huonoja puolia ryhman perustamisesta.

Perusteluja ryhman hyodyllisyydesta ovat muun muassa potilaiden
kokemusten jakaminen, joka voisi auttaa lieventdmaan oireita. Haastatteluissa
tuli ilmi ajatuksia erilaisista itsetuntemus-, kehonkuva- ja voimavararyhmista
niin sanottujen "normaalien” liikuntaryhmien liséksi. Aktiivisella likuntaryhmalla

on mahdollisuus saada potilaat unohtamaan kipunsa.

Perusteluja ryhman hyodyttomyydesta ovat muun muassa ajan puute, muiden
ryhmien paljous sekd ryhméaéan osallistuvien potilaiden vahaisyys. Miltei puolet
(40%) ryhman hyodyttomyyden kannalla olevista ei kuitenkaan osannut
perustella mielipidettaan.



Noin kolmannes haastatteluun osallistuneista ei osannut nimeté yhta ainoaa
tehokkainta terapiamuotoa, vaan katsovat fysioterapiaa kokonaisuutena.
Tarkeina terapiamuotoina fysioterapian onnistumisen kannalta haastateltavat
pitavat muun muassa yksilérentoutusta, lampdhoitoa, hierontaa seka
hengitysharjoituksia. Haastateltavien mukaan fysioterapian onnistumiseen
vaikuttaa myos pitkaaikainen kuntoutus ja hyva vuorovaikutussuhde
terapeutin ja potilaan valilla.

Kysymykseen minkalaisia tuloksia ja muutoksia on esiintynyt potilaiden
toimintakyvyssa, haastateltavat kertoivat, ettd muun muassa liikunnan avulla
potilaat ovat pystyneet unohtamaan hetkellisesti kipunsa. Talla on ollut myo6s
vaikutusta siihen, etta potilaat aktivoituvat enemman ja nain ollen motivoituvat
hoitoon paremmin. Haasteltavien mukaan terapian aikana potilaiden

luottamus itseensa kasvaa.

5.3 Psykiatrisen sairaalan moniammatillinen yhteistyo seka

fysioterapeuttien tydon kehittamisideat

Haastateltavista fysioterapeuteista kuusi kuuluu selkeasti moniammatilliseen
yhteistydryhmaan. Moniammatillisen yhteistyéryhmén koko vaihtelee kolmesta
seitsemaan eri ammattialan edustajaan. Moniammatillisen yhteistydoryhméan
koostumukseen kuuluu vaihtelevasti fysioterapeutti, ladkari, oma hoitaja,
psykologi, toimintaterapeutti, sosiaalityontekija, likunnanohjaaja,

neuropsykologi sek& muut erityistyontekijat.

Kaksi haastateltavista fysioterapeuteista saa lahetteet kirjallisena laakarilta.
Yksi haastateltavista fysioterapeuteista saa lahetteet, joko suullisesti tali
kirjallisesti |a&karilta. Viidelle haastateltavista fysioterapeuteista lahete tulee
suullisesti moniammatillisissa yhteistytpalavereissa yleensa ladkarilta tai

potilaan omalta hoitajalta.



Potilaan hakeutuminen fysioterapiaan

O kirjallinen lahete
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O suullinen lahete

KUVIO 7. Potilaan hakeutuminen fysioterapiaan.

Seitsemén haastateltavista fysioterapeuteista suunnittelee itsenaisesti
terapian sisallon, kun vain yksi haastateltavista saa ohjeistuksen terapian
sisallosta laakarilta tai potilaan omalta hoitajalta.

Puolet haastateltavista korostaa hyvéan potilassuhteen luomista.
Haastateltavien mukaan tahan vaikuttaa potilaan kuunteleminen ja hanen
oireidensa ymmartaminen. Haastattelussa ilmeni, ettéa usein potilaan on
helpompi keskustella ongelmistaan fysioterapeutin, kuin esimerkiksi ladkarin

kanssa.

Neljannes haastateltavista kertoo kehittdmisideaksi koulutuksen lisdamisen.
Koulutuksen lisdysta toivottiin seka fysioterapeutin peruskoulutukseen, etta
taydennyskoulutukseen tydelaméssa. Toinen haastatteluissa esille noussut
ongelmakohta on yhteistydn puute somaattisen ja psykiatrisen puolen
fysioterapeuttien kesken. TA&ma voisi lisata potilaan huomioimista
kokonaisuutena, seka fyysiselta, etta psyykkiselta puolelta. Yhteistyon
puutetta koettiin ajoittain olevan myds psykiatrisen yksikon henkilokunnan

valilla.
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Muita haastattelussa ilmi tulleita kehittamisideoita ovat muun muassa hyvan
jatkohoidon turvaaminen, potilaan aktiivisen likkumisen tukeminen seka oma

lyhytterapiaryhma elimellisista hairioista karsiville potilaille.

6 Pohdinta

6.1 Tutkimusmenetelman luotettavuuden tarkastelua

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat monet asiat. On mahdollista, etta
haastattelujen aikana esiin tulevat asiat voivat muuttaa merkitystaan
tutkimuksen vuoksi tai tutkimuksesta voi jaddéa pois tarkeitakin asioita
inhimillisten muistivirheiden vuoksi. Opinnaytetytta aloittaessamme meilla ei
ollut aikaisempaa tietoa tai kokemusta elimellisista héairidista, jolloin ei ollut
myoskaan minkaanlaisia ennakkokasityksia opinnaytetydmme
johtop&atoksista. Talldin suhtautumisemme opinnaytetyon tekemiseen oli
neutraalimpaa, eivatka ennakkokasitykset vaikuttaneet tutkimuksen tuloksiin.

Opinnaytetydssamme kaytettyja termeja jouduimme tarkentamaan useaan
otteeseen, myds haastattelujen jalkeen. Tydmme alkuperdinen suunnitelma oli
tutkia elimellisoireisia hairidita, mutta diagnoosiluokan harvinaisuuden vuoksi
jouduimme laajentamaan kasitetta elimellisiin hairidihin. Tama on saattanut

vaikuttaa tutkimustuloksiin.

Tutkimukseen luotettavuuteen vaikuttaa myds se, ettemme kayttaneet
haastatteluja tehdessa nauhuria emmeka testanneet haastattelulomaketta
koehenkildilla. Selitys naiden seikkojen poisjattamiselle on huono, ajanpuute.
Haastattelulomake suunniteltiin huhtikuussa 2006 ja haastattelut piti saada
tehtya ennen haastateltavien kesalomien alkamista kesdkuun 2006 alkuun
mennessa. Nain ollen haastattelut puristettiin tiukassa kuukauden
aikataulussa. Jos aikataulumme olisi ollut valjempi, olisimme voineet laittaa
haastateltaville fysioterapeuteille kysymyslomakkeet etukateen, esimerkiksi

sahkdpostitse, ja nain ollen tutkimuksen luotettavuutta olisi saatu lisaa.
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Tutkimuksesta pois jatetty haastateltava halusi kysymykset etukateen
luettaviksi, mink& vuoksi jouduimme hanet jattamaan pois tutkimuksen
luotettavuuden karsimisen vuoksi. Tutkimuksen luotettavuuden lisdamiseksi
annoimme tyon etukateen luettavaksi tutkimuksen ulkopuoliselle
fysioterapeutille, jolla on myos laaja kokemus psykiatrisesta tydgsta. Taman
tavoitteena oli saada objektiivinen kuva tutkimustulosten paikkaansa
pitavyydesta seké selkeydesta. Testihenkilémme oli samaa mielta
tutkimuksen tuloksista, mitdan yllattavaa vastauksista ei [6ytynyt. Testihenkild
antoi myos yleista kommenttia teoriaosuudesta ja pohdinnasta, joita kaytimme

hyddyksi tyota tehdessamme.

6.2 Tutkimustulosten pohdintaa

Pienesta tutkimusjoukosta ei voi tehda suuria yleistyksia tai totuudenmukaisia
johtopéaatdksia, jotain havaintoja tuloksista voi kuitenkin poimia. Kenellakaan
tutkimukseen osallistuneella ei ollut tilastoitua tietoa elimellisoireishairidisten
yleisyydestd. Emme mydskéaan ole I16ytaneet tyota tehdessamme tarkkoja
tutkimustuloksia elimellisoireisten hairididen yleisyydesta potilasmateriaalissa.
Kysyttdessa elimellisoireisten hairididen yleisyytta vastaukset vaihtelivat valilla
5-80%. Elimellisoireisten hairididen diagnoosien vahyyden vuoksi,
kasittelimme tutkimuksessa kaikkien fysioterapiaan tulevien potilaiden

elimellisia hairioita.

Yleisimmaksi oirekuvaksi haastattelussa ilmeni erilaiset kipuoireet. Kivut nailla
alueilla ovat yleisia ja tarkan syyn selvittaminen on vaikeaa, mika sopii
elimellisista hairidista karsivien potilaiden oirekuvaan. Vaikeaksi tilanteen
selvittdmisen tekee se, etta onko pitk&an jatkunut, krooninen kipu aiheuttanut
mielenterveyden hairion vai onko kipu mielenterveyden hairion

ilmenemismuoto.
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Erilaisten kiputilojen liséksi tyypillisimmista oirekuvista erottuivat kehon
hahmotushairi6t. Blinnikan ja Hakasen (1990) tutkimuksen mukaan
psykosomaattisen potilaan ruumiinkuvan hahmottaminen on muita psykiatrisia
potilaita huonompaa. Psykosomaattisilla potilailla oireisiin ja sairauteen
kiinnittyminen on muita vahvempaa, mika ilmenee yleisena tyytymattomyytena
omaan kehoon. Tutkimuksessa selvitettiin psykosomaattisen ja psykiatrisen
potilaan ruumiinkuvan eroja ja poikkeavuuksia. (Hakanen & Blinnikka, 1990.
152.)

Yllatyksena ei tullut se, ettd masennus oli tutkimuksen mukaan yleisin muu
psykiatrinen diagnoosi elimellisten hairididen rinnalla. Pakaslahti kirjoittaa
somatopsykiatrian teoksessa (Achte & Tamminen), ettda somaattisina oireiluina
ilmenevista psyykkisista hairidista yleisimpi& ovat erilaiset masennustilat.
Masennuspotilaiden yleisimpia ruumiillisia oireita ovat muun muassa
paansarky, niska- ja selkakivut seka raajasaryt. Kun potilaat eivat osaa
ilmaista tunteitaan sanoin, jolloin heidan masennuksensa ilmenee

somaattisina oireina. (Pakaslahti 1996 47.)

Suurin osa haastateltavista kaytti potilaan tutkimisessa lomaketta. Lomakkeita
kayttavilla oli pd&dasiassa sairaalan oma lomake ja nain ollen mitaan
yhtenaista tutkimusmallia ei [6ytynyt. Sairaaloiden omia lomakkeita ei tarkasti
selvitetty, mutta paapiirteittain ne olivat samankaltaisia. Omien lomakkeiden
liséksi, tutkimuksen tukena kaytettiin muutamia yleislomakkeita. Syy
yhtenéisen mallin puuttumiseen johtuu pitkalti siité, etta tutkiminen on
oirel&htdista ja koska oirekuvat vaihtelevat ei kaikkia voida saman lailla tutkia.
Jokaisen haastateltavan oma tapa tutkia ja lomakkeita kayttaa, on

muokkaantunut vuosien ty6kokemuksen aikana.

Fysioterapian tavoitteista selvitettdessa kipujen ja oireiden lievitys nousi
keskeiseksi. Tama tutkimuksen tulos on ristiriidassa psykosomaattisen
ajattelumallin kanssa. Psykosomaattisen ajattelumallin mukaisia fysioterapian
tavoitteita tutkimuksessa ilmeni muun muassa onnistumisen kokemukset,

kehon tietoisuuden lisdys sekéa oikeaoppinen hengitys.
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Yksiloterapiassa suosittiin hoitomuotoja, joissa potilaalla on mahdollisuus
rauhoittua, rentoutua, hahmottaa ja kuunnella omaa kehoaan. Jakosen (2004)
tutkimuksessa selvisi, ettéa hieronnalla voidaan lisata psykiatristen potilaiden
fyysistd, psyykkista seka sosiaalista toimintakykyda. Hieronnan avulla saatiin
helpotettua potilaiden kipu- ja sarkytiloja ja sita kautta vahennettya kaytettyjen
ladkkeiden maaraa. Yleisin terapiamuoto rentoutus on helppo jarjestaa ja
pitaa, koska se ei vaadi isoja tiloja tai erikoisia valineita. (Jakonen 2004, 232-
233))

Ryhmaéaterapiat erosivat yksiloterapiasta silla, etté siella suosittiin
aktiivisempaa kuntoutusotetta. Aktiivisen toiminnan avulla potilaat pystyvat
unohtamaan oireensa ja taten motivoituvat paremmin aktiivisempaan,
omatoimiseen liikkumiseen. Mielestamme yksilo- ja ryhmaterapiamuodot

tukevat toisiaan ja ovat molemmat tarkeita potilaan kuntoutumisen kannalta.

Omaan ryhman perustamista elimellisista hairidista karsiville potilaille
haastateltavat eivat innostuneet. Perustelut ryhman hyodyttomyydesta olivat
jarkevia, ajanpuute ja muiden ryhmien paljous eivat kaytanndsséd mahdollista
ryhman olemassaoloa. Lisaksi niin sanottu "tavallinen” liikuntaryhma antaa

samanlaista vaikutusta niin henkisell&a, kuin fyysisellakin puolella.

Eras tutkimuksen alkuperaisista tavoitteista oli selvittdd toimivimmat
terapiamuodot, mutta monikaan haastateltavista ei osannut sanoa yksittaista
hoitokeinoa. Terapian toimivuutta on vaikea arvioida ja muutenkaan hoitoa ja
sen tehokkuutta on katsottava kokonaisuutena, samoin kuin potilaan
tilannettakin. Jokaisen potilaan tilanne on yksil6llinen eika suuria yleistyksia

kannata alkaa tekemaan.

Hyvan terapiasuhteen luominen potilaan ja fysioterapeutin valilla on
ensisijaisen tarkeaa, erityisesti mielenterveyspotilaiden parissa. Hyvan
terapiasuhteen pohjana on fysioterapeutin kasitys inmisesta. Rosbergin
(2000) tutkimuksessa puhutaan siita, kuinka fysioterapeuttien tulisi kehittéa

taitojaan ruumiillisen vuorovaikutuksen dynamiikassa. Fysioterapeuttien tulee
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kehittdd omaa tietoisuuttaan ruumiista ja elamasta, jolloin he pystyvat
auttamaan potilasta ymmartamaan mielen ja kehon yhteys toisiinsa.
(Rosberg 2000, 6.)

Moniammatillinen yhteistyd korostuu psykiatrisella puolella toimiessa. Suurin
osa haastateltavista kuuluu moniammatilliseen yhteistydryhmaan, jossa toimii
useita eri ammattialojen asiantuntijoita. Tallainen yhteisty6 on elintarkeaa,
jotta potilaan tilanteesta ja kunnosta saadaan kokonaisvaltainen kasitys. On
tarkeda, ettd fysioterapeutit saavat paattaa itse fysioterapian sisallosta, koska
talléin he pystyvat kayttamaan omaa osaamistaan ja asiantuntijuuttaan

tyGssaan.

Keskeisimmiksi kehittamisideoiksi tutkimuksessa nousivat koulutuksen
lisdaminen seka yhteistydon parantaminen somaattisen ja psykiatrisen puolen
valilla. Yhteistyon lisdamisté voisi myos ajatella koulutuksen kautta.
Psykiatrisen puolen fysioterapeutit voisivat esimerkiksi pitda luentoja
somaattisen puolen terapeuteille mielenterveyden hairidista, niiden
tunnistamisesta ja hoidoista, jolloin psykiatrinen potilas saataisiin nopeammin

ohjattua oikeaan hoitopaikkaan.

Haastattelussa ilmi tuli myds se miten tarkeda potilaiden hoidon jatkuvuuden
turvaaminen sairaalgjakson jalkeen olisi. Tarkedé on, etté hoitojaksolla alkanut
aktiivinen kuntoutuminen jatkuis myos kotiympéristoon palattaessa. Skreden ym.
(2006) tutkimuksessa selvitettiin fyysisen harjoittelun merkitysta hoitoon
riippuvuuksista kérsivien ja mielenterveyspotilaiden kohdalla. Tutkimusryhma
harjoitteli ryhmissa sairaalahoitojakson jalkeen ja sen seurauksena he pystyivét
parantamaan seka fyysista ettd psyykkista vointiaan. Ryhmaharjoittelun avulla potilaat
pystyivéa luomaan sosiaalisia kontaktgja, mika vahensi heidan sosiaalista
eristaytyneisyyttaan. (Skrede ym. 2006.)
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6.3 Tutkimusprosessin anti ja jatkotutkimusaiheita

Aiheen opinnaytetytllemme saimme Keski-Suomen Keskussairaalan
tarpeesta saada lisaa tietoa elimellisoireisten hairididen hoidosta,
nimenomaan fysioterapeuttisin menetelmin. Aihe oli mielenkiintoinen ja
lahdimme innolla tydstamaan sitd. Opinnaytetydprosessi oli pitka ja se kesti
suunniteltua kauemmin osittain opiskelujen seké tydnteon vuoksi. Tyon
alkutaipaleella jouduimme rajaamaan aihetta paljonkin, jottei se olisi paisunut
liian suureksi. Teoriatietoa aiheesta 16ytyi kohtalaisesti, samankaltaisten

termien sisaistaminen vei aikaa.

Jatkotutkimusaiheideoita syntyi tata tyota tehtaessa. Pidammekin tata tyota
enemmin ponnahduslautana muille téille kuin uuden tiedon tuomisena
psykiatriselle puolelle. Fysioterapia on edelleenkin monella tapaa vieras
hoitokeino psykiatrisella puolella ja mita enemman vastaavanlaisia toita
tehddén ja uusia opiskelijoita saadaan kiinnostumaan alasta, sita suurempi on

todennakoisyys fysioterapian kehitykselle psykiatrisen potilaiden parissa.

Eras jatkotutkimusidea voisi olla potilaiden tutkimiseen kaytettyjen
lomakkeiden kehittdminen. Suurin osa haastateltavista kaytti sairaalan omaa
lomaketta mitk& kuitenkin olivat melko Iahella toisiaan. Olisi mielenkiintoista
koota lomakkeet yhteen ja tutkia mita yhteista niista |0ytyisi. Uuden,
sairaalojen yhteisen tutkimuslomakkeen kehittdminen saattaisi lisata
yhteistyota ainakin kansallisella tasolla. Ongelmana tassa saattaa olla

sairaaloiden haluttomuus antaa omia lomakkeitaan julkiseen kayttoon.

Toinen jatkotutkimusidea, joka meillakin oli alkuperadisena opinnaytetyémme
ideana, olisi elimellisista hairidista karsiville potilaille suunniteltu ja toteutettu
ryhma. Ryhman perustana voisi olla psykodynaaminen fysioterapiamalli, jonka
pohjalta ohjelmaa voisi rakentaa. Tallaisen ryhméan ansiosta voitaisiin saada
potilaiden subjektiivisia ndkemyksia ja kokemuksia ryhman seka fysioterapian

toimivuudesta.
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Kolmas jatkotutkimusidea voisi liittya fysioterapeuttien ihmiskasitykseen ja
siihen kuinka se nakyy heidan tyoskentelyssaan. Tallaisen tyon avulla
voitaisiin saada jonkinlainen kasitys siitd kuinka paljon psykosomaattista
ajattelumallia kaytannossa hyddynnetaan. Mielenkiintoisena lisana voisi olla
testiryhman muodostuminen seké psykiatrisen ettd somaattisen puolen

fysioterapeuteista.



43

Lahteet

Aalberg, V. 1998. Elimellisoireiset (somatoformiset) hairidt. Teoksessa
Psykiatrian kasikirja. Toim. Achte, K & Tamminen, T. Jyvaskyla: Gummerus
Kirjapaino Oy, 220-226.

Bosscher, R., van Tilburg, W & Mellenberg, G. Running and depression. 1997.
Teoksessa Movement therapy across the lifespan. Toim. Vermeer, A.,
Bosscher, R. & Broadhead, G. Amsterdam: VU University Press, 240-255.

Bunkan, B 1996. Kropp, rspirasjon og kroppsbilde, Resursorietert
kroppsundersokelse og behandling. Aurskog.

Dennis, M. 1995. Pain, stress and misdiagnosis. Teoksessa Physiotheraphy in
mental health.Toim. Everett, T., Dennis, M. & Ricketts, E. 1995. St. Ives:
Clays Ltd., 127-142.

Eskola, J. & Suoranta, J. 2005. Johdatus laadulliseen tutkimukseen.
Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy.

French, S. 1998. Physiotherapy — a psychosocial approach. Suffolk.
Butteworth — Heinemann.

Hakanen, A. & Blinnikka L-M. 1990. Psykosomaattisen ja psykiatrisen
potilaan ruumiinkuvan keskindiset erot seka poikkeavuudet normaali
ruumiinkuvasta. Turku: Turun yliopiston Offsetpaino

Heikkild, T. 1998. Tilastollinen tutkimus. Helsinki: Oy Edita Ab.

Hirsjarvi, S., Remes, P. & Sajavaara, P. 2000. Tutki ja kirjoita. Helsinki:
Tammi.

Holmborg, B. & Paakkari, T. 1993. Psykosomaattinen fysioterapia — Kokeilu
kokonaisvaltaisesta fysioterapiasta. Tiedonjyva julkaisu. Suomen
mielenterveysseura.

Isaac, M and Chand PK. 2006 Dissociative and conversion disorders: defining
boundaries. [Viitattu 11.12.2006] http://www.pubmed.com

Jaakkola, R. 2005. Psykofyysisen fysioterapian opiskelusta. Teoksessa
Psykofyysinen fysioterapia. Kohti oman kehon kuulemista, omassa ruumiissa
asumista. Toim. LAhteenméaki, M-L & Jaakkola R. Tampere: Pirkanmaan
ammattikorkeakolun julkaisut B. Opinnaytety6t. nro 2, 6-12.

Jakonen, T. 2004. Hieronta — psykiatrisen potilaan auttamismenetelmana.
Rovaniemi: Lapin yliopistopaino.

Janhonen, S. & Nikkonen, M. 2001. Laadulliset tutkimusmenetelmét
hoitotieteessa. Juva: WS Bookwell Oy.


http://www.pubmed.com

Joukamaa, M. 2001. Elimellisoireiset hairiot. Teoksessa Psykiatria. Toim.
Lonnqvist, J., Heikkinen, M., Henriksson, M., Marttunen, M.& Partonen, T.
Hameenlinna: Karisto Oy, 244-264.

Karvonen, E. Viestintatieteellinen laitos [viitattu 12.11.2006] http://www.uta.fi/
kaytannot, valinnat.

Koivula, U-M., Suihko, K. & Tyrvéinen, J. 2002. Mission: Possible - Opas
opinnaytteen tekijalle. Tampere: Pirkanmaan ammattikorkeakoulu.

Lintunen, T, Koivumaki, K. & Saila, H. 1995. Jalka potkee mieli notkee —
liikunta mielenterveyden tukena. Tammisaari: Tammisaaren Kirjapino Oy.

Martin, A. and Jacobi F. Features of hypochondriasis and illness worry in the
general population in Germany. [Viitattu 11.12.2006] http://www.pubmed.com

Mattsson, M. 1998. Body awarness — Applications in physiotherapy. Umea.
Solfjaden offset AB.

Monsen, K. 1992. Psykodynaaminen fysioterapia. Keuruu: Otava.

Metsdmuuronen, J. 2003. Tutkimuksen tekemisen perusteet ihmistieteissa.
Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy.

Niemi, P. 2001. Psykosomatiikka. Teoksessa Kognitiivinen psykoterapia.
Toim. Kéhkonen, S. Karila, I. & Holmberg, N. Jyvaskyla: Gummerus
Kirjapaino Oy. 189-208.

Ojanen, M. Liikunnan uudet haasteet, liikunta ja psyykkinen hyvinvointi.
[viitattu 10.12.2006] http://www.markkuojanen.com

Pakaslahti, A. 1996. Psykosomaattisia ongelmia yleissairaalapsykiatrin
nakokulmasta. 47. Teoksessa Somatopsykiatria. Toim. Achte, K & Tamminen,
T. Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy, 36-50.

Rosberg, S. 2000. Body, Being and Meaning in pshysiotherapeutic
perspective. [Viitattu 10.12.2006] http://www.ibk.nu

Sailo,E. 2000. Mita kipu on? Teoksessa Kivunhoito. Toim. Sailo, E & Vartti, A-
M. Tampere: Tammer-Paino Oy, 30-38.

Skrede, A., Munkvold, H., Watne, O. & Martinsen, EW. 2006. Exercise
contacts in the treatment of substance dependence and mental disorders.
[Viitattu 10.12.2006.] http://www.pubmed.com

Smeaton, J. Exercise and mental health. Teoksessa Physiotheraphy in mental
health. Toim. Everett, T., Dennis, M. & Ricketts, E. 1995.. St. Ives: Clays Ltd,
209-225.


http://www.uta.fi/
http://www.pubmed.com
http://www.markkuojanen.com
http://www.ibk.nu
http://www.pubmed.com

45

Talvitie, U., Karppi, S-L. & Mansikkaméki, T. 1999. Fysioterapia. Helsinki: Oy
Edita Ab.

Tamminen, T. & Achte, K. 2001. Johdanto. Teoksessa Somatopsykiatria.
Toim. Achte, K. & Tamminen, T. Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy. 8-15.

Van Synghel, M. & van Coppenolle, H.1997. The conversion syndrome: An
indication for physiotherapy. 1997. Teoksessa Movement therapy across the
lifespan. Toim. Vermeer, A., Bosscher, R. & Broadhead, G.. Amsterdam: VU
University Press, 292-306.

Vainio, A. Akuutti ja krooninen kipu. Teoksessa Kipu. Toim. Kalso, E & Vainio,
A. 2002.. Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy, 85-107.

Vainio, A. & Estalander, A-M. 2002. Kipupotilaan tutkiminen. Teoksessa Kipu.
Toim. Kalso, E & Vainio, A.. Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy, 108-126.

Vainio, A. Kiputilojen jaottelu. 2002. Teoksessa Kipu. Toim. Kalso, E & Vainio,
A. Jyvaskyla: Gummerus Kirjapaino Oy, 94-99.

Vainio, A. Ruumiin hoito — fysioterapia. 2002. Teoksessa Kipu. Toim. Kalso, E
& Vainio, A. Jyvaskylda: Gummerus Kirjapaino Oy, 203-206.



46

Liitteet

Liite 1.

Haastattelulomake

Arvioi prosentteina;

kuinka monelle fysioterapiaan tulevista potilaistanne on diagnosoitu

jokin elimellisoireisista hairidista?

kuinka moni fysioterapiaan tulevista potilaista karsii elimellisista

hairidista?

Mitk&a ovat potilaidenne tyypillisimmat elimelliset hairiot?

Mitd muita psykiatrisia diagnooseja elimellisista hairidista karsivilla potilailla on

ollut?

Oletko kayttanyt elimellisten hairididen tutkimiseen tai seuraamiseen

lomaketta?

Mitk&a ovat olleet Teidan ja elimellisista hairidista kéarsivien potilaidenne

yleisimmat tavoitteet fysioterapiahoidossa?

Minkalaista fysioterapiaa annatte elimellisista hairidista karsiville potilaille?

yksil6terapiassa?

ryhmaterapiassa?

Mitk& terapiamuodot ovat olleet Teidan tai potilaidenne mielesta toimivimmat?



a7

Onko Teilla talla hetkelld/ollut omaa ryhméaa elimellisista hairidista karsiville

potilaille? Koetteko etta sellainen voisi olla hyddyllinen, miksi?

Jos Teilla on tai on ollut elimellisista hairidista karsiville oma ryhma, kertokaa
kuinka suuri ryhma on, montako kertaa viikossa jarjestetaan, mita ryhmassa

tehdaan tai on tehty?

Minkalainen yhteistydryhma (moniammatillinen yhteistyd) on
suunnittelemassa terapioita? Tekevatko fysioterapeutit itsenaisesti

terapiapaatokset vai paattaako laakari?

Mit&a kehittamisen tarvetta koet elimellisistad hairidista karsivien potilaiden

hoidossa tai terapiassa, erityisesti fysioterapeutin nakokulmasta katsottuna?
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Liite 2.

Toimintamalli

Opinnaytety6tamme varten teemme puhelinhaastattelun, jossa
haastattelemme yhdeksaa eri psykiatrisissa sairaaloissa toimivia
fysioterapeutteja (seitseman puhelimitse, kaksi henkil6kohtaisesti tapaamalla).
Puhelinhaastattelut on tarkoitus toteuttaa huhti-kesakuun 2006 vélisena
aikana. Puhelinhaastatteluluvat kysytaan suullisesti etukateen jokaisesta
paikasta ja haastateltavia pyydetaan etukateen asiaan perehtymaan.

Opinnaytetydmme puhelinhaastatteluosuutta suorittaa kaksi henkil6a eri
aikaan, jonka vuoksi olemme suunnitelleet yhteisen toimintamallin
haastatteluja varten. Tdman avulla saamme haastatteluista samanmallisia ja
nain ollen lisda luotettavuutta tutkimukseen. Samaa toimintamallia kaytetaan
myos tilanteissa, joissa haastateltavat tavataan henkilokohtaisesti (kaksi
fysioterapeuttia).

Seuraavia seikkoja puhelinhaastattelua varten:

haastateltaville kerrotaan, etta tiedot kasitelldan luottamuksellisesti

sekd nimettdmina.

haastattelukysymykset ovat kaikille samat ja ne esitetaan kaikille
samassa jarjestyksessa.

mikali haastateltava ei ole kysymysta ymmartanyt, on haastateltavalla

lupa tarkentaa kysymysta vastauksen saamiseksi.



jokaisen haastateltavan annetaan vastata kysymykseen kaikessa

rauhassa, eika haastateltavia "johdatella” vastauksissa.

"palkinnoksi” haastateltaville luvataan opinnaytetyd sen valmistuttua.
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