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Tämän laadullisen opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää fysioakustisen hoidon vaikutuksia 
toimintakykyyn. Toimintakyky määritetään työssä ICF-mallia (Kansainvälinen toimintakyvyn, 
toimintarajoitteiden ja terveyden malli) mukaillen, ja toimintakyvyn alla tarkasteltiin hoidon 
vaikutuksia stressiin ja siitä koituviin kehollisiin oireisiin, päänsärkyyn sekä niska- ja 
hartiaongelmiin. Kohderyhmänä oli hoitoalan henkilöstö, josta valikoitui kaksi case-tutkimusta. 
Tavoitteena oli suunnitella, toteuttaa ja analysoida fysioakustinen hoitojakso koehenkilöille. 
Opinnäytetyö kuului Voimaannuttavan työn tutkimus- ja kehittämislinjaan.  
 
Fysioakustinen menetelmä tarkoittaa matalataajuisen äänivärähtelyn hyödyntämistä 
terapeuttisiin tarkoituksiin. Hoito tapahtuu fysioakustisessa tuolissa, jonka sisäänrakennetut 
kaiuttimet tuottavat värähtelyn. Menetelmä on suomalainen keksintö, jota hyödynnetään 
lukuisten eri potilasryhmien hoidossa psyykkisiin ja fyysisiin oireisiin. 
 
Tutkimusprosessiin kuului tutkimusluvan hakeminen, koeryhmän rekrytointi sekä hoitojakson 
suunnittelu, toteutus ja analyysi. Prosessi toteutui talvesta 2009 syksyyn 2010. 
Haastatteluaineisto kerättiin keväällä 2010 ja analyysissa käytettiin teoriaohjaavaa aineiston 
analyysimenetelmää. Muita mittareita olivat Työterveyslaitoksen työstressikysely sekä VAS-jana, 
joilla kartoitettiin fyysisiä oireita ja stressiä. Hoitojakso onnistui vain toisen koehenkilön kohdalla 
odotetusti, eli 12 hoitokertaa kuuden viikon aikana. Tämä saattoi heikentää tulosten 
luotettavuutta. 
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella ei fysioakustisesta hoidosta ollut kummallakaan 
koehenkilöllä vaikutusta stressiin tai koettuihin fyysisiin oireisiin. Tulokset olivat ristiriidassa 
keskenään ja toisaalta monet ulkoiset tekijät ovat voineet vaikuttaa alku- ja loppumittauksissa 
saatuihin eroihin. Tutkimustulokset eivät tämänkaltaisessa case-tutkimuksessa ole yleistettäviä ja 
lisää tutkimusta aiheesta tarvitaan. 
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 The aim of this qualitative study was to investigate changes in functional ability when using the 
physioacustic method. Functional ability was defined in this study by using an adapted ICF –model 
(International Classification of Functioning, Disability and Health). On a more detailed level the 
treatment was divided to stress based symptoms, physiological symptoms resulting from stress, 
headache and neck and shoulder disorders. The target group consisting of two case-studies was 
chosen from people working within health care. The purpose was to plan, implement and analyze 
a physioacustic treatment period for the target group. This thesis was a part of Laurea’s 
research- and development line, namely of Empowering work –project. 

A treatment method where low sound frequencies are utilized for therapeutic purposes is called 
physioacustic method. The technology behind the method is based on vibrating speakers which 
are integrated into a relaxing treatment chair. The physioacustic method is developed by Finnish 
experts and it is used for rehabilitation purposes for physiological and psychological symptoms.  

The research process consisted of applying for a research permit for recruiting persons from the 
target group, planning the treatment and carrying it out, as well as analyzing the results of the 
treatment period. The process lasted from winter 2009 to fall 2010. The interviews were 
organized in spring 2010 and the contents of the interviews were analyzed using a theory-based 
analysis method. Other indicators used were a work stress- questionnaire and VAS (Visual 
Analogical Scale) method. These indicators measured stress and physical symptoms. The 
treatment period succeed as expected only with one of the chosen persons in the target group. 
This can have impact on the reliability of this study. 

 Based on this study the physioacustic method did not have an effect on the examined factors, 
stress or physiological symptoms. The results as such cannot be generalized without further 
studies. 
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1 JOHDANTO  

 

Stressi ja siihen liittyvät oireet ovat yleisiä ongelmia työikäisellä väestöllä ja etenkin hoitohenki-

lökunnalla esiintyy työhön liittyvää henkistä ja fyysistä kuormitusta (Kauppinen 2006; Työterveys-

laitos 2005). On tärkeää löytää voimaannuttavia keinoja työhyvinvoinnin lisäämiseksi ja stressin 

ja sen oireiden lievittämiseksi. Fysioakustinen menetelmä voi aikaisempien tutkimusten mukaan 

tarjota ratkaisun stressiperäisestä oireilusta kärsivälle sen psyykkisten ja fysiologisten vaikutusten 

kautta. Fysioakustista menetelmää on käytetty paljon sekä rentoutukseen että terapeuttisiin 

tarkoituksiin. Menetelmä on kuitenkin monille fysioterapeuteille vieras, sillä vaikka menetelmän 

käytöstä on siihen perehtyneillä asiantuntijoilla paljon kliinistä kokemusta, on tutkittua tietoa 

vielä suhteellisen vähän (Ala-Ruona 2003; Punkanen 2002). Tämä opinnäytetyö on tärkeä, koska 

siihen on koottu tietoa fysioakustisen menetelmän mahdollisuuksista ja käyttöaiheista sekä hoi-

don vaikuttavuudesta kahden työikäisen koehenkilön tapaustutkimusten avulla. Henkilökohtainen 

kiinnostus motivoi opinnäytetyöprosessiin ja syventämään tietoisuutta aiheesta. Olisi ihanteellis-

ta, jos tästä opinnäytetyöstä poikisi lisätutkimuksia ja tutkimustieto fysioakustisesta menetelmäs-

tä kasvaisi edelleen. 

 

Työn tarkoituksena oli selvittää fysioakustisen hoidon vaikutuksia hoitohenkilöstöllä subjektiivi-

sesti koettuun stressiin ja siitä koituviin kehollisiin oireisiin, päänsärkyyn sekä niska- ja hartiaon-

gelmiin. Stressiä ja kehollisia oireita tarkasteltiin osana toimintakykyä. Toimintakyvyn määritel-

mä pohjautuu kansainväliseen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden malliin eli ICF-

malliin. Tarkoituksena oli myös kartoittaa koehenkilöiden käsityksiä hoitojaksosta haastattelun ja 

sisällönanalyysin avulla. Tavoitteena oli suunnitella, toteuttaa ja analysoida fysioakustinen hoito-

jakso kahdelle koehenkilölle, jotka kuuluivat hoitoalan ammattikuntaan. Mittareina käytettiin 

työstressikyselyä, VAS- janaa sekä puolistrukturoitua teemahaastattelua. 

 

Fysioakustinen menetelmä tarkoittaa matalataajuisen äänivärähtelyn käyttöä terapeuttisessa 

tarkoituksessa sekä rentoutuksessa (Sibelius Akatemia 2009). Menetelmä perustuu matalataajui-

sen siniäänen käyttöön, johon ihmiskeho reagoi herkästi (Lehikoinen 1992; Lehikoinen 1996). 

Fysioakustista menetelmää on käytetty monien eri potilasryhmien kuntoutuksessa. Hoito on luon-

nonmukaista, eikä sillä ole juurikaan todettuja haittavaikutuksia. Tutkimuksessa käytetty fysio-

akustinen laitteisto koostui säädettävästä lepotuolista, tuoliin asennetuista kuudesta erikoisval-

misteisesta kaiuttimesta sekä tietokoneesta. Fysioakustisesta menetelmästä tähän mennessä teh-

ty tutkimus on pyritty opinnäytetyön teoriaosiossa kartoittamaan mahdollisimman kattavasti, 

jotta tästä tutkimuksesta saatavia tutkimustuloksia voi peilata jo olemassa olevaan tietoon.  
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Opinnäytetyö on osa Voimaannuttavan työn tutkimus- ja kehittämislinjaa. Voimaannuttavan työn 

linjan tavoitteena on kehittää käytäntöjä ja työmenetelmiä, joilla edistetään yksilön ja yhteisön 

voimaantumisen prosesseja. Keskeisiä teemoja ovat muun muassa työhyvinvointi ja työyhteisön 

kehittäminen. Voimaantuminen tarkoittaa ihmisen lisääntynyttä kykyä tulkita omaa elämäntilan-

netta ja suunnata toimintansa sen mukaisesti. Voimaannuttava työ on sellaista työtä, jonka seu-

rauksena työntekijän vaikutusmahdollisuudet itselle merkittäviin asioihin kasvavat ja hänen sosi-

aalinen tilanteensa paranee. (Pesso & Juujärvi 2009.)  

 

Koehenkilöt haettiin Espoon kaupungin hoitohenkilökunnan joukosta. Koehenkilöt valittiin hoito-

alan henkilöstostä, koska kokemuksen mukaan työ hoitoalalla on haastavaa ja kiireistä, ja stressi 

siihen liittyvine oireiluineen yleistä. Myös tutkimusten ja tilastojen valossa tämä näyttäisi pitävän 

paikkansa. Espoon kaupunki hankekumppanina vaikutti luonnollisesti koehenkilöiden hakuun.  

Tutkimukseen haettiin henkilöitä, jotka kokevat stressiä sekä siihen liittyvää fyysistä oireilua. 

Fyysinen oireilu on tutkimuksessa rajattu päänsärkyyn sekä niska-hartiaseudun kipu- ja jänni-

tysoireiluun. Oireilun tuli olla psykosomaattista eli sille ei ollut löydetty patologista syytä. Koe-

henkilöiksi kelpuutettiin hoitoalalla työskentelevät, hoitoalan tutkinnon omaavat henkilöt. Kri-

teerinä ei ollut kliinisen hoitotyön tekeminen, vaan myös esimerkiksi osastonhoitajat ja esimies-

tason sairaanhoitajat olisivat voineet osallistua tutkimukseen. Tutkimukseen mietittiin myös mui-

ta kohderyhmiä, kuten sosiaalihuollon asiakkaita ja erilaisia potilasryhmiä. Oli kuitenkin oleellis-

ta, etteivät koehenkilöt saaneet muuta hoitoa tai kuntoutusta tutkimuksen aikana, ja tämä sulki 

pois valmiin potilasmateriaalin. Kaupungin henkilöstöön oli helppoa ja vaivatonta olla kontaktis-

sa, ja työikäisestä väestöstä odotettiin löytyvän runsaasti vapaaehtoisia koehenkilöitä.  

 

Opinnäytetyö on laadullinen tutkimus, joten tarkoituksena ei ollut tilastollisen yleistettävyyden 

saavuttaminen. Opinnäytetyössä on käytetty myös numeerista dataa tukemaan haastattelusta 

saadun laadullisen aineiston tuloksia. Toisessa luvussa on työn teoreettinen perusta sekä viiteke-

hys. Luvun loppuun on koottu opinnäytetyön kannalta tärkeitä tutkimuksia. Seuraavissa luvuissa 

käsitellään työn tarkoitusta, tavoitetta sekä arviointi- ja analyysimenetelmiä. Luvussa viisi ja 

kuusi kerrotaan tulokset ja tarkastellaan niitä yksityiskohtaisemmin. Seitsemännessä luvussa poh-

ditaan työn merkitystä, jatkotutkimusehdotuksia sekä opinnäytetyön luotettavuutta ja eettisyyt-

tä.  
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2 OPINNÄYTETYÖN TEOREETTINEN PERUSTA 

 

Opinnäytetyön viitekehyksessä (kuvio 1) on koottuna tutkimuksen keskeiset käsitteet ja niiden 

vaikutussuhteet. Työn keskeiset käsitteet ovat fysioakustinen menetelmä, ICF-malli ja toiminta-

kyky sekä hoitoala. Fysioakustisen menetelmän perusteet, historia, käyttöindikaatiot ja kontrain-

dikaatiot sekä aikaisempien tutkimustulosten valossa saatu tieto pyritään läpikäymään tässä osi-

ossa. Toimintakyvyn määritelmän pohjana käytetään kansainvälistä toimintakyvyn, toimintara-

joitteiden ja terveyden ICF-luokitusta. Toimintakykyä tarkastellaan fyysiseltä ja psyykkiseltä kan-

nalta ja tämän käsitteen alle on koottu oireet, joita koehenkilöillä esiintyi. Hoitoala sekä alaan 

liittyvä työstressi kuvataan omana kokonaisuutenaan. 

 

 

2.1 Fysioakustinen menetelmä 

  

Fysioakustiikalla tarkoitetaan äänivärähtelyn johtamista ihmiskehoon terapeuttisessa tarkoituk-

sessa. Fysioakustiikka perustuu matalataajuisen siniaaltoäänen käyttöön, jonka taajuus vaihtelee 

välillä 27 - 113 Hz. Siniääni, äänes, tarkoittaa aaltoliikkeen yksinkertaisinta muotoa, eli puhtainta 

äänen muotoa. Siniääni sisältää vain yhtä taajuutta, jonka yksikkö on hertsi (Hz). Äänet, joita 

ympärillämme kuulemme, rakentuvat lukuisista ääneksistä ja ovat niin sanottuja summaääniä. 

(Sibelius Akatemia 2009.) Fysioakustisessa menetelmässä käytetyt matalat ääniaallot läpäisevät 

hyvin kiinteitä ja nestemäisiä väliaineita, ja ihmiskeho reagoi niihin herkästi. Tämän vuoksi fysio-

akustinen stimulaatio säilyy tasaisena ja kehon kudoksilla on riittävästi aikaa reagoida hoitoon. 

Ääniaaltovärähtelyllä on mahdollista vaikuttaa suoraan kehon lihaksiin ja kudoksiin saamalla ne 

resonoimaan, eli värähtelemään samalla taajuudella ääniaallon kanssa. Tähän perustuu esimer-

kiksi voimakkaan bassoäänen aiheuttamat tuntemukset kehossa. Fysioakustisessa menetelmässä 

matalataajuinen siniäänivärähtely ohjataan tuottamaan hallittu resonanssi kehon eri lihasryhmiin 

ja kudoksiin. Fysiologiset vaikutukset näkyvät myös hermostollisessa toiminnassa sekä solutasolla. 

(Lehikoinen 1992; Lehikoinen 1996.)  

 

Ensimmäiset kokeilut fysioakustisella metodilla toteutettiin jo 1970- luvulla Kuulonhuoltoliitossa 

Helsingissä käyttämällä tavallista musiikkia ja erittäin voimakasta bassoa. Kuurot koehenkilöt 

istutettiin kaiuttimen päälle, laitettiin nojaamaan pianoa vasten tai koskemaan käsillään basso-

rumpua. On monia muitakin tapoja aistia musiikkia kuin pelkkä kuuleminen. Aluksi ääni onkin vain 

energiaa, joka leviää ilmaan ja vasta sensorisissa hermoston osissa ääni saa audiotiivisen olemuk-

sensa kuuloaistia vastaavalla aivokuoren alueella. Ääni aktivoi suurta osaa keskushermostosta ja 
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stimuloi psykofysiologisia toimintoja. Edellä mainitut seikat olivat pohja fysioakustisen menetel-

män ja laitteiston kehittelylle. (Lehikoinen 1998.) 

 

Fysioakustisen menetelmän tai oikeimmin vibroakustisen menetelmän ensimmäinen kehittelijä oli 

norjalainen terapeutti Olav Skille 1980- luvulla. Hänen tarkoituksenaan oli tarjota vaikeavammai-

sille lapsille mahdollisuus tuntea musiikkia säkkituoleihin asennettujen kaiuttimien avulla. Lapset 

kykenivät aistimaan värähtelyn ja näiden ”musiikkikylpyjen” seurauksena näytti siltä, että lasten 

lihasspasmit vähenivät ja heistä tuli rentoutuneempia. Skille kokeili erilaisia musiikkilajeja ja eri 

taajuisia ääniaaltoja. Hän päätyi käyttämään terapeuttisissa tarkoituksissa matalataajuisia, 30Hz 

- 120Hz ääniaaltoja musiikkiin yhdistettynä. Skillen ansiosta vibroakustinen menetelmä levisi 

Eurooppaan, Aasiaan ja Amerikkaan. Terapeuttisia tarpeita sekä tieteellisiä tutkimuksia varten on 

kehitelty erilaisia laitteistoja eripuolilla maailmaa, kuten vibroakustinen tuoli, -patja ja hoito-

pöytä (Hooper 2002).  

 

Suomessa psykologi, musiikkiterapeutti Petri Lehikoisen johdolla vibroakustisesta menetelmästä 

on kehitetty fysioakustinen hoitomenetelmä. Petri Lehikoinen on suomalaisen musiikkiterapian 

uranuurtaja, Sibelius-Akatemian lehtori, joka kolme vuosikymmentä kestäneen musiikkiterapeutin 

ja kouluttajan uransa aikana on opettanut käytännössä kaikkia suomalaisia musiikkiterapeutteja. 

(Erkkilä, Laitinen & Lehtonen 2003.) 1980-luvun alussa Lehikoinen kokosi työryhmän useiden lää-

ketieteen ja tekniikan alojen asiantuntijoista. Hänellä oli jo pitkään kytenyt ajatuksissa matala-

taajuisen äänen järjestelmällinen hyödyntäminen hoidollisiin, terapeuttisiin tarkoituksiin. Alkoi 

kehitystyö, jonka tuloksena syntyi fysioakustinen tuoli musiikkiterapian palvelukseen. Ensimmäi-

nen fysioakustisen tuolin prototyyppi valmistui vuonna 1988. Tuoliin oli asennettu kuusi erikois-

kaiutinta, joista matalataajuinen (27Hz-113Hz) ääniaalto suunnataan asiakkaan kehoon. Ääniaal-

lon taajuutta, voimakkuutta sekä kiertosuuntaa on mahdollista muuttaa tietokoneen avulla. Yh-

dysvalloissa fysioakustista tuolia alettiin valmistaa vuonna 1990 ja vuotta myöhemmin FDA (Food 

and drug administration) hyväksyi tuolin lääketieteellisten laitteiden rekisteriin. Lääketieteelli-

siksi hyödyiksi nimettiin vaikutus lieviin kiputiloihin, verenkierron vilkastuminen sekä lihasjänni-

tyksen lievittyminen. (Pälikkö & Lehikoinen 1993.) 

 

Fysioakustisen tuolin vastaanotto ei ollut varaukseton, ja Lehikoinen kiinnitti omaisuuttaan ja 

rahoitti projektia pankkilainojen turvin. Hänen uskonsa menetelmän menestykseen oli vahva. 

Koska kotimaiset terapeutit sekä terapiaa rahoittavat tahot suhtautuivat menetelmään epäileväs-

ti, menetelmää päätettiin alusta alkaen markkinoida ulkomaille. 1990 Lehikoinen matkusti Yhdys-

valtoihin, jossa fysioakustinen hoito sai muutamassa kuukaudessa omat koodit vakuutusyhtiön 

korvaamana hoitona esimerkiksi fysioterapian yhteydessä. Aikanaan fysioakustinen tuoli huomioi-
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tiin myös Suomessa Keksintösäätiössä sekä Kauppa- ja teollisuusministeriössä, ja kehitystyölle 

alkoi virrata taloudellista tukea. Vuosien saatossa fysioakustinen menetelmä on osoittanut tehon-

sa erilaisten potilasryhmien hoidossa, ja siitä tuli myös kotimaassamme hyväksytty hoitomuoto. 

(Tarkki 2003.) 

 

Fysioakustinen menetelmä on yhdistelmä fysioterapiaa ja musiikkiterapiaa. Menetelmiä, joissa 

hyödynnetään matalataajuisen äänivärähtelyn suoria fysiologisia vaikutuksia, kutsutaan yleisesti 

vibroakustisiksi terapioiksi. (Skille & Wigram 1995.) Fysioakustinen menetelmä on erityinen vibro-

akustisten menetelmien joukossa, sillä ääni tuotetaan ja ohjataan tietokoneen avulla. Fysioakus-

tinen laitteisto koostuu säädettävästä lepotuolista, sekä tuoliin asennetuista kuudesta erikoisval-

misteisesta kaiuttimesta ja tietokoneesta. Nykyisin hoitotuoli voidaan kytkeä myös ulkoiseen tie-

tokoneeseen, jonka avulla pystytään tallentamaan, muokkaamaan ja toistamaan valmiita hoito-

ohjelmia.  

 

Fysioakustisessa menetelmässä hyödynnetään kolmea tekijää: äänenvoimakkuuden vaihtelua, 

taajuuden vaihtelua sekä äänen kiertoefektiä. Jatkuva, tasainen ärsytys voi johtaa lihasten jän-

nittymiseen ja turtumiseen. Äänenvoimakkuuden tasaisella vaihtelulla voidaan tuottaa pulsaa-

tioefekti, joka helpottaa rentoutumista. Taajuutta vaihdellaan, sillä erikokoisilla lihaksilla ja 

kudoksilla on erilaiset ominaistaajuudet, joilla ne resonoivat siniaaltovärähtelyyn. Taajuuden 

vaihtelulla pyritään varmistamaan resonanssiefektin ulottuminen kaikkiin kehon lihasryhmiin ja 

kudoksiin. Kudokset tuottavat vastinresonanssin vain, kun taajuus on täsmälleen oikea. Laitteen 

tuottaman ääniaallon liukuessa hitaasti keskiarvon ylä- ja alapuolella varmistetaan oikean väräh-

telytason saavuttaminen ainakin hetkittäin. Ääni siirtyy portaattomasti tuolin kaiuttimien välillä, 

tuottaen kehon sisällä etenevän paineaallon sekä sen kiertoefektin. Näillä uskotaan olevan vaiku-

tus verenkiertoon sekä lymfanesteen virtaukseen. Edellä mainituilla kolmella muuttujalla on 

mahdollista tuottaa lukemattomia yksilöllisiä hoito-ohjelmia erilaisiin terapeuttisiin tarkoituksiin. 

(Lehikoinen 1992.) 

 

Fysioakustisen stimulaation vaikutusta aivojen taustatoimintaan on tutkittu ainakin Helsingin 

yliopiston psykologian laitoksella, kognitiivisen aivotutkimusyksikön Neuroscan-laitteistolla. Neu-

roscanilla tutkittiin taustatoimintaa musiikin, hiljaisuuden ja fysioakustisen siniäänen aikana. 

Aivojen taustatoiminnalla tarkoitetaan jatkuvaa sähköistä toimintaa, jonka tutkimukset osoitta-

vat reagoivan systemaattisesti eri tavoin erilaisiin ärsykkeisiin ja tilanteisiin. (Krause 2006.) Fy-

sioakustisen rentoutusohjelman aikana aivojen taustatoiminta aleni kaikilla taajuusasteilla, poi-

keten merkittävästi musiikin ja hiljaisuuden vaikutuksista. Tutkimuksessa huomiota kiinnitti, ettei 

fysioakustisen menetelmän tuottama syvärentoutumisen tila ole tavallinen unitila, sillä hitaat 
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theta-aallot vähenivät, toisin kuin unitilassa ne lisääntyvät. Koehenkilöiden havaittiin myös pa-

lautuvat fysioakustisen rentoutusohjelman jälkeen vireään, rentoutuneeseen valvetilaan nopeas-

ti, jopa muutamassa minuutissa. Tätä syvärentoutumisen tilaa voi kutsua myös ASC-tilaksi (alte-

red states of consciousness), eli muuntuneen tietoisuuden tilaksi. Psykologian emeritusprofessori 

Erika Frommin mukaan ASC-tila on kognitiivinen tila, joka poikkeaa normaalista valvetilasta. ASC-

tilassa ihminen tulee vastaanottavaksi ja sallii normaalisti alintajuisen materiaalin virrata tietoi-

suuteensa. Tietoisuuteen voi nousta esimerkiksi muistoja sekä niihin liittyviä tunteita, jotka ovat 

olleet vuosikausia tiedostamattomia. Musiikin kuuntelu voi osaltaan edistää ASC-tilaan pääsyä. 

Fysioakustisen menetelmän kautta saavutettava ASC-tila on Frommin mukaan ihanteellinen emo-

tionaaliselle oppimiselle. (Punkanen 2003.) 

 

Yleensä fysioakustiseen hoitoon yhdistetään musiikki, hoitoja kuitenkin toteutetaan myös musii-

kitta. Keskeinen lähtökohta musiikin kuuntelulle on aktivoida primaariprosessiin pohjaavaa sym-

bolista työskentelyä, eli herättää tunteita ja mielikuvia. Musiikin tehtävänä on myös auttaa kun-

toutujaa saavuttamaan muuntuneen tietoisuuden tila, jolloin kosketus alitajuiseen mieleen tulisi 

mahdolliseksi. Musiikki vaikuttaa koko ihmisen persoonaan: se stimuloi aisteja, synnyttää ideoita, 

inspiroi ja rentouttaa. Musiikin merkitys musiikkiterapiatilanteessa, myös fysioakustisessa hoidos-

sa, on suuri. Sillä voidaan herätellä verbaalista kommunikaatiota ja vähentää hoidettavan vaivau-

tuneisuuden tunnetta. (Punkanen 2003.) 

 

Fysioakustinen hoito on yksi turvallisimmista ja luonnollisimmista hoitokeinoista. Kuitenkin joitain 

kontraindikaatioita käytölle on olemassa. Raskauden aikana erityisesti kolme ensimmäistä kuu-

kautta ovat kontraindikaatioina fysioakustiselle hoidolle. Henkilöiden, joilla on ollut aivohalvaus 

tai sydänkohtaus tulisi konsultoida lääkäriä ennen fysioakustisen hoidon aloittamista. Diabetespo-

tilailla on huomioitava mahdollinen insuliinituntemusten syntyminen. (Lehikoinen 1998; Wigram 

1996.) 

 

Kontraindikaatiot ja haittavaikutukset: 
 

-Raskaus 

-Vakavat akuutit tulehdukset (poissulkien normaali flunssa) 

-Sisäiset tai ulkoiset verenvuodot (ei kuukautiset) 

-Vakavat sydänviat 

-Angina Pectoris 

-Psykoosi 

-Verisuonitukokset 

-Verenpainetauti 
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-Sydämentahdistin 

-Akuutti välilevyn pullistuma 

-Akuutit onnettomuuden jälkeiset pää- ja niskavammat 

 

Fysioakustisella hoidolla ei ole todettu olevan vakavia haittavaikutuksia. On kuitenkin mahdollis-

ta, että hoito saa aikaan lievää huimausta, voimattomuutta tai väsymystä hoidon aikana tai sen 

jälkeen. Näiden oireiden on kuitenkin yleensä havaittu häviävän muutaman hoitokerran jälkeen. 

Myös tuolin asennon säätämisellä ja värähtelyn voimakkuutta pienentämällä voidaan lieventää 

haittavaikutuksia. (Lehikoinen 1998, 30.) 

 

Fysioakustisen menetelmän vaikutuksista on suhteellisen vähän tutkimuksia. Tähän mennessä 

tehtyjen tutkimusten tulokset ovat osaltaan ristiriitaisia ja moni aihealue tarvitsisi paljon lisätut-

kimusta. Fysioakustisen hoidon vaikutusta on tutkittu eri sairauksien yhteydessä. Esimerkiksi ast-

maan, sydänsairauksiin ja aivokasvaimen oireiden hoitoon on saatu positiivisia vaikutuksia (Lehi-

koinen 1997; Butler ja Butler 1997; Skille 1997). Seuraavissa kappaleissa esittelemme lyhyesti, 

mitä vaikutuksia fysioakustisella hoidolla on havaittu tutkimusten perusteella olevan neurologisiin 

ongelmiin, kipu- ja jännitystiloihin, verenkiertoelimistöön, psykologisiin tekijöihin sekä tuki- ja 

liikuntaelimistöön. 

 

Neurologian alueella positiivisia vaikutuksia on todettu muun muassa spastisuuden lievittymiseen 

käytettäessä musiikkia ja fysioakustista terapiaa, verrattuna pelkän musiikin käyttämiseen (Wig-

ram 2005). Wigram ei myöskään havainnut eroa perinteisen fysioterapian ja fysioakustisen hoidon 

välillä vaikeavammaisten aikuisten spastisuuden ja liikelaajuuksien parantamisessa (Wigram 

1996). Vaikeavammaisten lasten spastisuuden on todettu lieventyvän fysioakustisen hoidon seura-

uksena (Skille 1997). Erilaista tutkimusasetelmaa käyttänyt Kvam ei havainnut fysioakustisella 

hoidolla olevan merkittävää vaikutusta spastisuuteen (Kvam 1997). Parkinsonin taudin oireisiin on 

todettu lievää paranemista ADL- toiminnoissa, mutta henkiseen tilaan ei pystytty vaikuttamaan 

(San Vincente ym. 1997). King (2009) on myös tutkinut fysioakustisen menetelmän vaikuttavuutta 

Parkinsonin taudin oireisiin ja havaitsi kaikissa mitatuissa motorisissa oireissa parannusta hoidon 

myötä. Näitä oireita olivat muun muassa rigiditeetti ja tremor. Myös askelpituus koehenkilöillä 

pidentyi. (King 2009.)  

 

Wigram on väitöskirjassaan tarkastellut myös vibroakustisen hoidon vaikutuksia sairaalan henkilö-

kunnasta muodostuvan tutkimusjoukon mielialaan, jännittyneisyyteen, verenkiertoon ja pulssiin. 

Osalla jännittyneisyys väheni ja osalla ei. Pulssiin ja verenkiertoon ei tässä tutkimuksessa havait-

tu vaikutuksia vibroakustisesta terapiasta (Wigram 1996). Myöskään Kvam ei tutkimuksessaan 
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havainnut vaikutuksia verenpaineeseen tai pulssiin (Kvam 1997) kun taas Hairo (1995) löysi tutki-

muksessaan viitteitä verenkierron ja pulssin paranemisesta. Fysioakustisen hoidon on havaittu 

lievittävän kipua noin puolella tutkimusryhmän fibromyalgiapotilaista (Skille 1997). Kipu ja ahdis-

tus ortopedisten ja gynekologisten leikkauksien jälkeen näytti vähenevän fysioakustisen hoidon 

ansiosta, joskaan sillä ei ollut vaikutusta leikkauksen jälkeiseen depressiivisyyteen (Burke & Tho-

mas 1997).  

 

Fysioakustisella hoidolla näyttäisi olevan myös psykologisia vaikutuksia ja näyttöä on saatu muun 

muassa peliriippuvuuteen ja huumeriippuvuuteen liittyviin oireisiin positiivisesti vaikuttamisesta 

fysioakustisella hoidolla (Hairo 1995; Erkkilä & Eerola 2001). Hairo-Lax toteaa väitöskirjassaan 

fysioakustisella hoidolla olleen kehon tuntemusta, niin fyysisten kuin psyykkistenkin kipupisteiden 

tuntemusta parantava vaikutus päihteistä riippuvaisilla ihmisillä (Hairo-Lax 2005). 

 

Tuki- ja liikuntaelimistön kannalta Skille ja Wigram (1995) tuovat esille, että solun aineenvaih-

dunnan kannalta välttämätöntä diffuusioprosessia voidaan vibraation avulla edesauttaa. Vibraatio 

vilkastuttaa nesteiden vaihtumista ja esimerkiksi lihaskudoksessa ”jäteaineet” poistuvat nope-

ammin verenkiertoon ja lymfakiertoon. Vibraatiota voisi verrata hierontaan. Aivoissa aivosel-

käydinneste huuhtoo värähtelyn tuloksena aivosolujen pintaa ja aineiden kierto tälläkin alueella 

vilkastuu. (Skille & Wigram 1995.) 

 

Fysioakustisesta hoidosta on saatu viitteitä hermostollisista vaikutuksista. Viitteitä on saatu eli-

mistön palautumiseen submaksimaalisen lihasväsytyksen jälkeen pidempiaikaisesta perusaineen-

vaihduntaa rauhoittavasta vaikutuksesta (Rothsten 2003). Tulokset eivät kuitenkaan olleet tilas-

tollisesti merkittäviä. Positiivisia vaikutuksia on saatu alaraajojen lihasten suorituskykyyn ja fy-

sioakustisen hoidon on todettu olevan turvallinen ja tehokas tapa harjoittaa tai kuntouttaa lihak-

sistoa (Torvinen ym. 2002). Pro Gradu työssään Hietikko ja Katajapuu-Riikonen (2007) tutkivat 

fysioakustisen terapian vaikutusta ikääntyneiden ihmisten lihasvoimaan ja tasapainoon, mutta 

eivät saaneet merkittäviä viitteitä näiden ominaisuuksien parantumisesta. Zhengin tutkimuksessa 

(2009) luuntiheyteen fysioakustisen hoidon seurauksena tulleiden muutosten perusteella näyttäisi 

siltä, että hoidolla on osteoporoosia lieventävä vaikutus. (Zheng 2009.) 

 

 

2.2 ICF-malli ja toimintakyky 

 

Toimintakyky tarkoittaa henkilön selviytymistä tehtävästä. Fyysisestä toimintakyvystä puhuttaes-

sa tarkoitetaan henkilön kykyä liikkua ja huolehtia perustarpeistaan. Toimintakyvyn käsite sisäl-
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tää myös psykologiset ja sosiaaliset alueet, jotka määrittävät selviytymistä esimerkiksi koti- ja 

työrooleista. Fyysisten ja psyykkisten ominaisuuksien lisäksi toimintakykyyn vaikuttavat perinnöl-

liset tekijät sekä ympäristö. Tämän vuoksi samanikäisillä henkilöillä voi olla hyvin eriasteinen 

toimintakyky. Ikääntyminen muuttaa toimintakykyä, mutta eri tavoin eri henkilöillä. Sairaudet tai 

vammat yleensä heikentävät toimintakykyä, mutta näihinkin yksilöt suhtautuvat eri tavoin. Ra-

joittavasta sairaudesta huolimatta ihminen voi kokea itsensä fyysisesti täysin toimintakykyiseksi, 

toisaalta pienikin rajoite saattaa toisen kohdalla merkittävästi heikentää toimintakykyä. (Talvitie 

2006.) Opinnäytetyössä tutkitut stressi ja keholliset kipu- ja jännitysoireet voivat heikentää toi-

mintakykyä sekä ihmisen kokemusta omasta toimintakyvystään. Yksilölliset erot ovat kuitenkin 

suuria, ja kokemukseen toimintakyvystä vaikuttavat psyykkisten ja fyysisten oireiden lisäksi lukui-

sat yksilö- ja ympäristötekijät. 

 

ICF-malli (International Classification of Functioning, Disability and Health) tarkoittaa toiminta-

kyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälistä luokitusta. Se on yhtenäinen, kansainväli-

sesti sovittu viitekehys, jolla kuvataan toiminnallista terveydentilaa sekä terveyteen liittyvää 

toiminnallista tilaa. Malli määrittelee terveyden osatekijöitä, sekä siihen liittyviä osatekijöitä, 

kuten työ. Terveyden aihealueet sekä sen lähiaihealueet ICF esittelee kahtena perusluettelona: 

1. Ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet sekä 2. Suoritukset ja osallistumiset. Nämä 

aihealueet ICF ryhmittelee järjestelmällisesti kuvaamaan henkilön toimintakykyä, toimintarajoit-

teita sekä terveyttä henkilön lääketieteellisen terveydentilan yhteydessä. Yläkäsitteinä toimivat 

toimintakyky sekä toimintarajoitteet, jotka sisältävät ruumiin/kehon toiminnot, suoritukset ja 

osallistumiset, sekä näiden vajavuudet ja rajoitukset. Näihin käsitteisiin liittyvät ympäristöteki-

jät, jotka ovat vuorovaikutussuhteessa yläkäsitteisiin. Luokituksen käyttäjällä on näin mahdollista 

kirjata ICF:n eri aihealueista koostuvia yksilöllisiä toimintakyvyn ja sen rajoitteiden profiileja eri 

tarkoituksiin. ICF on osa Maailman terveysjärjestön (World Health Organization) kansainvälistä 

”luokitusperhettä”, jonka koodeja käyttämällä on mahdollista välittää yhtenäisen terminologian 

ansiosta terveyttä ja terveydenhuoltoa koskevaa tietoa eri ammatti- ja tieteenaloille kautta maa-

ilman ja mahdollistaa kansainvälinen vertaaminen eri terveydenhuollon erikoisalojen, palveluiden 

ja eri ajankohtien välillä. (World Health Organization 2004; Stakes 2009.) 

 

Käyttäjälleen ICF-malli tarjoaa välineen mallintaa toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden vuoro-

vaikutteista kehitysprosessia. Luokitus itsessään ei mallinna toimintakykyä ja toimintarajoitteita 

”prosessina”, mutta sen eri konstruktiot ja aihealueet antavat tähän mahdollisuuden riippuen 

käyttäjästä, tämän luovuudesta sekä tieteellisistä kiinnostuksen kohteista. Tämänhetkinen käsitys 

ICF-luokituksen osa-alueiden välisistä vuorovaikutussuhteista on seuraavanlainen kuin kuviossa 1: 
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              YMPÄRISTÖTEKIJÄT   

 

                       YKSILÖTEKIJÄT 

 

 

Kuvio 1: ICF-luokituksen nykykäsitys terveyden ja toimintakyvyn osa-alueiden vuorovaikutussuh-
teista 

 

Yksilön toimintakyky siis määräytyy yksilön lääketieteellisen terveydentilan sekä kontekstuaalis-

ten tekijöiden (ympäristö- ja yksilötekijät) vuorovaikutuksen tuloksena. Näiden elementtien väli-

nen vuorovaikutus on dynaamista, yhteen tekijään kohdistetut interventiot voivat vaikuttaa myös 

yhteen tai useampaan muuhun elementtiin. Vuorovaikutus ei ole ennustettavissa. Kontekstuaali-

sista tekijöistä ympäristötekijöillä tarkoitetaan yksilön ulkopuolisia tekijöitä (esimerkiksi yhteis-

kunnan asenteet ja arkkitehtoniset ratkaisut). Ympäristötekijät vaikuttavat yksilön toimintakyvyn 

tasoon ja laajuuteen vuorovaikutuksessa lääketieteelliseen terveydentilaan ja nämä tekijät ICF 

luokittelee. Kontekstuaalisiin tekijöihin kuuluvia yksilötekijöitä, kuten ikää, elämäntapoja ja 

rotua ICF:n nykylaitos ei määrittele. Luokitusta käyttävä sisällyttää nämä tekijät arvioihinsa 

oman näkemyksensä ja tarpeen mukaan. (World Health Organization 2004; Stakes 2009.) 

 

Työn tarkoituksena oli selvittää koehenkilön kokemuksia fysioakustisen hoidon vaikutuksista toi-

mintakykyyn, ja jotta voidaan ymmärtää yksilön toimintakykyä sekä siinä tapahtuvia muutoksia 

on ymmärrettävä toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä sekä näiden vuorovaikutussuhteita. Tässä 

pyritään hyödyntämään ICF-mallia luomalla sen pohjalta viitekehys opinnäytetyölle. Työn viiteke-

hys sisältää ihmisen toimintakykyä kuvaavat alueet ruumiin/kehon toimintojen ja ruumiin raken-

teiden, suoritusten sekä osallistumisen osalta. Lääketieteellinen terveydentila, ympäristö- sekä 

yksilötekijät ovat viitekehyksestä jätetty pois, sillä tutkimuksessa ei ollut resursseja kartoittaa 

näitä tekijöitä. On siis huomioitava, että tutkimuksen ulkopuolelle jää lukuisia toimintakykyyn 

vaikuttavia alueita. (World Health Organization 2004; Stakes 2009.) Seuraavassa käydään läpi 

yksilön kehon rakenteisiin/toimintoihin ja ruumiin rakenteisiin kuuluvat keholliset oireet, joita 

 

LÄÄKETIETEELLINEN TERVEYDENTILA 

 

RUUMIIN/KEHON TOIMINNOT JA 

RUUMIIN RAKENTEET 

 

 

           SUORITUKSET 

 

                 OSALLISTUMINEN  
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tässä tutkimuksessa koehenkilöiltä tarkasteltiin. Koehenkilöt työskentelivät hoitoalalla, joten 

osallistumista tarkastellaan hoitoalan työhön osallistumisen kautta. Nämä keholliset oireet ja 

yksilön osallistuminen ovat vuorovaikutuksessa yksilön suorituksiin ja vaikuttavat yksilön koke-

mukseen hänen toimintakyvystään.  

 

Kuviossa 2 on pyritty kokoamaan tutkimuksen teoreettinen perusta ICF-mallista mukailtuun viite-

kehykseen. Ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet sisältävät tutkitut psyykkiset ja fyysi-

set oireet. Suorituskyvyllä ja suoritustasolla tarkoitetaan yksilön kykyä toteuttaa jonkin tehtävä 

tai toimi, esimerkiksi sairaanhoitajan työtehtävä. Osallistuminen tarkoittaa osallisuutta elämän 

tilanteisiin. Suoritusten ja osallistumisen erottaminen toisistaan on vaikeaa, ja ICF-mallin käyttä-

jä voi erotella nämä aihealueet omien määritelmiensä mukaan. Yhdessä nämä kuitenkin muodos-

tavat käsityksen henkilön kokonaisvaltaisesta toimintakyvystä ja terveydestä. Tutkimuksessa pyri-

tään selvittämään fysioakustisen hoidon vaikutuksia stressiin sekä kehollisiin oireisiin, joiden voi-

daan olettaa vaikuttavan henkilön kokonaisvaltaiseen toimintakyvyn kokemiseen.  

 
 
 

STRESSI 

PÄÄNSÄRKY  

NISKA-HARTIAOIREET 

 

               KOEHENKILÖN   

               SUORITUSKYKY            

             JA SUORITUSTASO 

 

         OSALLISTUMINEN HOITOALAN  

                       TYÖHÖN       

 

Kuvio 2: Tutkimuksen viitekehys 

 

 

2.2.1 Keholliset oireet 

 

Päänsärky, kuten kuin muutkin kivut, on hyvin subjektiivinen ja huonosti mitattavissa oleva oire. 

Päänsäryt on luokiteltu 13 eri ryhmään, joista ryhmät 1-4 ovat primaareja päänsärkytyyppejä ja 

ryhmät 5-11 sekundaarisia. 

 

Päänsärkyjen diagnostinen luokittelu: 

 

1. Migreeniryhmän päänsäryt 

2. Tensiotyyppinen päänsärky 

3. Sarjoittainen päänsärky 

4. Sekalaiset päänsäryt, joihin ei liity rakenteellista vauriota 

5. Pään vammaan liittyvät päänsäryt 

6. Aivoverenkiertohäiriöihin liittyvät päänsäryt 
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7. Ei- verenkiertohäiriöihin liittyvät, kallonsisäisiin syihin liittyvät päänsäryt 

8. Eri aineiden käyttöön tai vieroitukseen liittyvät päänsäryt 

9. Päänsäryt, jotka liittyvät ei-aivoperäiseen tulehdukseen 

10. Metaboliseen häiriöön liittyvät päänsäryt 

11. Päänsärky tai kasvokipu, joka liittyy kalloon, niskaan, silmiin, nenään, poskionteloihin, 

hampaisiin, suuhun tai muihin pään rakenteisiin 

12. Pään alueen neuralgiat, hermoratakipu 

13. Muu luokittelematon päänsärky 

(Soinila, Kaste, Launes & Somer 2001). 

Päänsärky voi olla lähtöisin monista eri rakenteista. Aivot eivät tunne kipua, mutta aivoverisuonet 

ovat kipuherkkiä. Vaskulaarisessa päänsäryssä verisuonten seinämät venyttyvät ja kipureseptorit 

aktivoituvat. Sisemmän kaulavaltimon kipu voi heijastua silmänseudussa, etummaisen aivovalti-

mon kipu ohimoseudussa ja takimmaisen aivovaltimon kipu korvan takana niskassa. Kallon luukal-

von ärsytys aiheuttaa kipua. Aivokalvoston ärsyyntyminen jonkin prosessin seurauksena on dia-

gnostisesti tärkeä päänsäryn syy. Särky voi olla lähtöisin eri kalvorakenteista kuten silmistä tai 

korvista. Kivun välittävänä hermona toimii kolmoishermo. Päänsärky voi olla myös peräisin lihas-

ten kiinnityskohdista, kohonneesta kallonsisäisestä paineesta tai tulehduksellisista prosesseista 

verisuonten läheisyydessä. (Soinila ym. 2001.) Opinnäytetyön koeryhmän tuli koostua stressiä 

kokevista henkilöistä, joilla esiintyy päänsärkyä ja mahdollisesti muita stressiperäisiä oireita. 

Koeryhmäläisten päänsärky oli siis ensisijaisesti diagnosoimatonta tai siihen ei ole löytynyt pato-

logista syytä. Toisaalta koeryhmään kelpuutettiin myös migreenistä kärsivät.  

 

Oletuksena on, että suurin osa päänsärkyä kokevista kärsii ns. tensiotyyppisestä päänsärystä. Se 

on yleisin syy päänsärkyyn ja johtuu niskan, hartian ja päänahan lihasten jännittymisestä. Tutki-

jat eivät ole päässeet yksimielisyyteen johtuuko tensiotyyppinen päänsärky puhtaasti lihasjänni-

tyksestä vai onko mukana aivoperäisiä tekijöitä tai psykogeenistä jännitystä. Tensiotyyppinen 

päänsärky on joko akuuttia tai kroonista. Jos päänsärkypäiviä on kuukaudessa yli 15, voidaan sä-

ryn katsoa olevan kroonista. Tensiotyyppisen päänsäryn patofysiologia on epäselvä. Arveluja on, 

että se johtuisi lihasten kroonisen jännittyneisyyden tuottamasta iskemiasta, mutta tätä ei ole 

pystytty todentamaan. Särky tuntuu usein ohimolla, niskassa takaraivolla alkuun toispuoleisesti 

mutta kivun pahentuessa molemminpuolisesti ja koko pään alueella. Päänahka tuntuu kireältä ja 

päässä tuntuu viiltäviä kipuja. Huimausta ja lievää pahoinvointia voi esiintyä. Usein särky pahe-

nee päivän mittaan. Akuutissa tensiotyyppisessä päänsäryssä tulehduskipulääkkeet lihasrelaksant-

tien kanssa helpottavat usein tilannetta. Kroonistuneeseen päänsärkyyn täytyy aloittaa ei- lääk-

keellinen hoito, esimerkiksi hierontaa, lämpöä ja voimistelua kannattaa kokeilla. Särkylääkkeiden 
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jatkuvaa käyttöä kannattaa välttää, ettei niihin kehity riippuvuutta. Joissain tapauksissa parhaat 

tulokset saadaan masennuslääkkeillä. (Soinila ym. 2001.) 

 

Migreenin käsite on avattu tarkemmin kuin muut päänsäryn tyypit, sillä toinen koehenkilöistä 

kärsii migreenistä, joka osaltaan vaikutti myös hoitojakson kulkuun. Pohdimme fysioakustisen 

hoidon ja migreenin yhteyttä tarkemmin johtopäätöksen-osiossa. 

 

Migreeni on kohtauksellista päänsärkyä aiheuttava sairaus ja se johtuu aivorungon hermotumak-

keissa sijaitsevasta periytyvästä häiriöstä. Migreenitaipumusta ei voida ehkäistä. Aikaisemmilla 

elämäntavoilla ei tiedetä olevan yhteyttä myöhempään migreenitaipumukseen. Migreeniä esiintyy 

yhdellä kymmenestä aikuisesta, naisilla enemmän kuin miehillä. Naisilla migreeni voi ilmaantua 

kuukautisten yhteydessä erilaisin oirein. Myös lapsilla ja nuorilla on migreenin oireissa omia piir-

teitään. Erinäiset ulkoiset tekijät voivat aiheuttaa migreeniä, jokaisella yksilöllisesti. Kohtausta 

edeltävänä päivänä voi esiintyä oireita, kuten haukottelua, väsymystä tai mielialan muutoksia. 

Osalla migreenikohtauksista kärsiviä esiintyy ennen päänsärkyä ensioireita, joita kutsutaan aurak-

si. Se on useimmiten näköhäiriö, mutta voi olla myös puheen häiriö tai halvausoire, joka kestää 

viidestä minuutista tuntiin. Useimmiten migreeni alkaa kuitenkin ilman ensioireita ja päänsärky 

tulee sykkivänä, toispuoleisena pääkipuna, jota seuraa pahoinvointi ja oksentaminen. Tahdosta 

riippumattomat autonomisen hermoston häiriöt, kuten ihon kalpeus ja ripuli, voivat olla yhtey-

dessä migreeniin. (Terveyskirjasto 2009.) 

 

Osa migreenipotilaista tulee sairauden kanssa hyvin toimeen vain vähäisen särkylääkityksen avulla 

tai kokonaan ilman lääkitystä. Jos tavallisten särkylääkkeiden, tulehduskipulääkkeen tai pa-

rasetamolin vaikutus ei riitä, on migreeniin olemassa tehokkaita lääkevaihtoehtoja. Niin sanotut 

tripaani-lääkkeet tehoavat kahteen kolmasosaan migreenipotilaista. Lääkettä otetaan heti pään-

säryn alettua. Jos migreeniä esiintyy enemmän kuin neljä kertaa kuukaudessa harkitaan estolää-

kityksen käyttämistä, jolloin lääkettä otetaan säännöllisesti. Mikään lääkitys ei voi lopettaa mig-

reenikohtauksia kokonaan, mutta niillä määrä voi vähentyä puoleen. (Terveyskirjasto 2009.) 

 

Migreenin hoitoon kuuluu ärsyttävien tekijöiden välttäminen, tavallisin niistä on kirkas tai välkky-

vä valo. Myös kuumuus, suuret lämpötilan vaihtelut, hajut, alkoholi, valvominen ja jotkin ruoka-

aineet voivat laukaista migreenin. Kohtausten hoitoon on kokeiltu erilaisia psykologisia ja ren-

touttavia hoitoja. Näillä kohtausten määrää on saatu vähennettyä jopa 40-50 prosenttia. Fysikaa-

liset hoidot ja akupunktuuri auttavat joillain, mutta tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. (Terveys-

kirjasto 2009.) 
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Niska- ja hartiakipu on hyvin tavallinen vaiva, josta kärsii noin neljännes yli 30- vuotiaista miehis-

tä ja 40% naisista. Syy niska- ja hartiakipuun on tavallisesti hyvänlaatuinen, mutta joskus syynä 

voi kuitenkin olla vakava sairaus. Vakavia syitä kivulle voi olla ydinjatkoksen ja selkäytimen puris-

tuminen, niskanikamien tai välilevyn tyrä, piiskaniskuvamma, niskanivelten reumasairaus, bak-

teeritulehdus, syöpä tai etäpesäkkeet sekä niskan tai kaulan alueella kulkevien valtimoiden re-

peytyminen. Yleisin syy niska- ja hartiakivulle on lihasjännitys, jonka aiheuttamaa kipua stressi ja 

henkiset syyt pahentavat. Kivulle voi olla samanaikaisesti monia syitä, joten usein tarkkaa synty-

tapaa ei saada selville. Niska- ja hartiakivuille voi altistaa esimerkiksi huonot työasennot sekä 

ylipaino ja tupakointi, joskaan syytä miksi kaksi jälkimmäistä aiheuttaa näitä kipuja ei tiedetä. 

Liikunta ja yleensä terveet elämäntavat ovat usein hyvä tapa sekä ehkäistä että hoitaa niska- ja 

hartiaseudun kipuja. Myös tulehduskipulääkkeet ja lihasrelaksantit ovat tehokas tapa hoitaa nis-

ka- ja hartiakipuja, mutta pitempiaikaiseen käyttöön lääkehoidon arviointi yksilöllisesti on tar-

peen. Krooniseen, yli kolme kuukautta kestävään kipuun, johon psyykkiset tekijät ovat osasyynä, 

voi kokeilla masennusta lievittävää lääkitystä. Akupunktion ja fysikaalisten hoitojen tehosta ei 

ole tieteellistä näyttöä, vaikka näitä hoitoja käytetään paljon ja monet potilaat ovat hyötyneet 

niistä. Manipulaatiohoitoa ei suositella, se voi jopa olla vaarallista. (Käypähoito 2009.) 

 

Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet ovat eniten työstä poissaoloon johtava pitkäaikaissairauksien 

ryhmä. Selkä kipu on yleisin TULE- ongelma, mutta niskahartiaseudussa kipuja esiintyy lähes yhtä 

paljon kuin alaselässä. Mini- Suomi tutkimuksessa 60% suomalaisista kertoivat joskus tunteneensa 

niska-hartiaseudun kipua. Niska-hartiaseudun vaivat ovat kasvaneet päätetyöskentelyn yleistymi-

sen myötä. Myös toistotyö ja paljon voimaa vaativa työ näyttäisivät lisäävään niska-hartiaseudun 

kipua. Näiden vaivojen ehkäisyllä ja tuloksellisella kuntoutuksella on merkittävä taloudellinen ja 

terveydellinen vaikutus. (Taimela 2002.) 

 

 

2.2.2 Hoitoalan työn kuormitustekijät 

 

Tutkimukseen etsittiin Espoon kaupungin hoitoalan henkilöstöstä koehenkilöitä, jotka kokevat 

stressiä ja kehollisia oireita, kuten päänsärkyä, niska- ja hartiaongelmia tai migreeniä. Koehenki-

löiksi saatiin kaksi vapaaehtoista ja heistä kummatkin ovat sairaanhoitajia. Siksi käsite ’hoitoala 

työympäristönä’, avataan sairaanhoitajan näkökulmasta. Työympäristöön kuuluu niin fyysinen 

kuin sosiaalinen ympäristö sekä sairaanhoitajan työtehtävät. 

 

Sairaanhoitajan tehtäviin kuuluu hoitotyön ja lääkehoidon suunnittelu, vaikuttavuuden seuranta, 

elintoimintojen tarkkailu ja hoitotoimenpiteiden ja tutkimuksien tekeminen. Työhön kuuluu myös 
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potilaiden ja omaisten neuvontaa, ohjausta ja tukemista. Sairaanhoitaja voi työskennellä monissa 

erilaisissa työympäristöissä, mutta on aina itsenäinen hoitotyön ammattilainen. Hän edistää yksi-

löiden ja perheiden terveyttä, ehkäisee sairauksia, auttaa niin pitkäaikaissairaita kuin äkillisesti 

sairastuneita, tukee toipumista ja kannustaa kuntoutumisessa. Joskus sairaanhoitaja hoitaa myös 

kuolevia potilaita ja tällöin omaisten tukeminen on tärkeä osa työnkuvaa. Työn lähtökohtana ovat 

yksilön, perheen tai yhteisön voimavarat, joita sairaanhoitaja tukee hoitotyön auttamismenetel-

millä sekä omalla ammattitaidollaan. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2008.) 

 

Sairaanhoitaja voi työskennellä sairaaloissa vuodeosastolla ja poliklinikoilla, ensihoidossa, terve-

ysasemien vastaanotoilla, kotisairaanhoidossa, vanhainkodeissa, kuntoutuslaitoksissa ja erilaisissa 

toimenpideyksiköissä. Sairaanhoitaja vastaa usein potilaan hoidon koordinoinnista ja potilaan 

hoitoon osallistuvan työryhmän johtamisesta. Sairaanhoitaja suunnittelee potilaan hoidon lääkä-

rin kanssa.  Hän voi työskennellä myös terveysasemalla omalla vastaanotolla esimerkiksi tapatur-

mapotilaiden parissa tai pitkäaikaisseurannassa diabetes ja verenpainepotilaiden parissa.  Am-

matti vaatii hyvää teoreettista tietopohjaa, käytännön taitoja, stressinsietokykyä, ongelmanrat-

kaisutaitoja, vuorovaikutustaitoja ja erityistä tarkkuutta ja huolellisuutta. Sairaanhoitajat teke-

vät usein kolmivuorotyötä. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2008.) 

 

Työ on vastuullista ja sairaanhoitaja päättää monista hoitoon liittyvistä seikoista itsenäisesti. 

Hänen on toimittava eettisesti oikein ja huolehdittava, että ammattitaito pysyy ajan tasalla. 

Työssään sairaanhoitajan on hallittava monien teknisten laitteiden ja tietoteknologian käyttö. 

Työssään sairaanhoitaja kohtaa erilaisia potilaita ja on yhteistyössä muiden hoitoon osallistuvien 

kanssa. Tässä korostuu hyvät vuorovaikutustaidot sekä erilaisuuden ja monikulttuurisuuden hy-

väksyminen. Asiakkaiden ja työyhteisöjen monikulttuurisuus edellyttää kielitaitoa ja kykyä kom-

munikoida erilaisten ihmisten kanssa. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2008.) 

 

Tämän päivän työelämä haastaa ihmisiä ja sosiaali- ja terveydenhoitoalan henkilöstö kohtaa työs-

sään kuormitusta jopa keskimääräistä työväestöä enemmän. Työmarkkinat ovat epävarmat, työ-

elämässä tapahtuu paljon kiivastahtisia muutoksia ja tehostamisvaatimukset lisäävät entisestään 

kiirettä ja työn henkistä rasittavuutta. Monella alalla kehitys-, yhteistyö- ja vuorovaikutustaitojen 

vaatimustaso on kasvanut. Lukuisissa organisaatioissa on hyvän työn tunnuspiirteitä, työväestö 

kokee voivansa toteuttaa itseään ja osaamistaan työssä aiempaa monipuolisemmin. Silti työoloba-

rometri vuodelta 2007 kertoo yli puolen palkansaajista kokevan työnsä henkisesti raskaana. Yhä 

useammat jäävät masennuksen vuoksi työkyvyttömyyseläkkeelle, vaikka masentuneiden määrä 

sinällään ei viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana ole lisääntynyt. Työelämä on muuttunut 

vaativammaksi. (Nummelin 2008.) 
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Hoitoalan henkilöstön terveydestä ja toimintakyvystä huolehtiminen on tärkeää ja ajankohtaista 

alan toimivuuden varmistamiseksi: ikääntyvän henkilöstön on vastattava koko ikääntyvän väestön 

palvelutarpeesta. Sosiaali- ja terveysalan työtehtävät koetaan usein antoisina, työ on ihmisläheis-

tä ja siinä pääsee auttamaan muita ihmisiä. Samanaikaisesti monet työtehtävistä ovat kuitenkin 

kuormittavia. Esimerkiksi vajaakuntoisten avustaminen on fyysisesti raskasta. Myös henkinen rasi-

tus työssä on lisääntynyt, rasittavimpina koetaan perushoitoon ja hoivaan painottuvat tehtävät, 

tehtävät sairaaloissa, mielenterveys- ja päihdetyössä sekä sosiaalityössä. Sairauspoissaoloja alalla 

on enemmän kuin ammatissa toimivilla keskimäärin. Esimerkiksi sairauspäivärahaa koko maan 

palkansaajat saivat vuonna 2008 keskimäärin 5,9 päivää, mutta terveyden- ja sairaanhoitotyötä 

tekevät 8,3 päivää, terveydenhoidon kuntouttavaa työtä tekevät 7,5 päivää ja sosiaalialan työn-

tekijät 8,7 päivää. Kaikilla edellä mainituilla ryhmillä yleisin syy sairauspäivärahapäivään oli tuki- 

ja liikuntaelimistön sairaus. Terveydenhuollossa ja palvelualoilla työskentelevillä esiintyy myös 

ammattialoja keskimääräistä enemmän sairauspoissaoloja psyykkisen oireilun vuoksi. Toisaalta 

sosiaali- ja terveysalat ovat naisvaltaisia, ja naisilla on todettu yleisesti ottaen enemmän sairaus-

poissaoloja psyykkisestä oireilusta johtuen. Sosiaali- ja terveysalan työhyvinvointiin vaikuttavat 

etupäässä johtamiskäytännöt, työn määrä, työtehtävien vaatimukset, vuorotyö sekä väkivallan 

uhka työssä. (Kauppinen 2006; Työterveyslaitos 2005.) 

 
 

Työkyky tarkoittaa jatkuvasti muuttuvaa kokemusta hyvinvoinnista, joka syntyy yksilön, työn ja 

työyhteisön vuorovaikutuksen tuloksena. Työkyky ja toimintakyky ovat eri asia, mutta ihmisen 

kokemus omasta työkyvystä vaikuttaa usein hänen kokemukseen koko toimintakyvystä, ja päin-

vastoin. Työntekijöiden mahdollisuus vaikuttaa työhönsä lisää hallinnan tunnetta. Tämä tunne 

rakentuu esimerkiksi työmotivaatiosta, osaamisesta, voimavaroista sekä psykososiaalisista taidois-

ta, kuten sopeutumiskyky ja vuorovaikutustaidot. Suhde työyhteisöön ja esimieheen sekä yksilön 

yleinen suhtautumistapa elämään vaikuttavat myös merkittävästi työkykyyn. Yksilön kokema hal-

linnan tunne edistää hyviä työsuorituksia ja ennaltaehkäisee haitallisen työstressin syntymistä. 

Tulkinta omasta työkyvystä on aina yksilöllinen, toinen henkilö voi pitää työkykyään hyvänä ter-

veysongelmista ja kuormittavista työtehtävistä huolimatta, etenkin jos hänellä on mahdollisuutta 

saada tukea työhönsä. Toinen henkilö taas voi kokea työkykynsä heikentyneeksi, vaikka työ olisi 

helppoa eikä siihen liittyisi haitallisia kuormitustekijöitä. Arvio työkyvystä perustuu käytettävissä 

olevien voimavarojen sekä työn vaatimusten suhteeseen, ja erot koetussa työkyvyssä juontuvat 

henkilökohtaisista merkityseroista. Yksilön työlleen asettamien odotusten täyttyessä hallinnan 

tunne kasvaa. (Nummelin 2008.) 
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Joskus voimavarat ja työn vaatimukset eivät kohtaa, esimerkiksi työn tahti voi kiihtyä eikä työn-

tekijä enää tunne saavuttavansa tavoitteitaan. Työn asettamien haasteiden ja vaatimusten muut-

tuessa työntekijän tulisi voida asettaa omat henkilökohtaiset tavoitteensa vastaamaan näitä olo-

suhteita säilyttääkseen hyvinvointinsa. Jos työntekijällä ei ole tähän mahdollisuutta, tai hän jät-

tää huomioimatta muuttuneet olosuhteet, voi työntekijälle alkaa kertyä haitallista stressiä. 

Stressin synty ei aina seuraa ylikuormittavasta työstä. Jos työtä on liian vähän, se ei aseta lain-

kaan haasteita tai se on rutiininomaista, työntekijän tekemisen into voi korvautua kyllästymisen 

tunteella. Pitkään jatkuessaan epätyydyttävä työ voi kuluttaa yksilön voimavaroja samoin kuin 

ylikuormittava, haastava työ. Alikuormittavan työn seurauksena voi myös syntyä stressireaktio. 

(Nummelin 2008.) 

 

Stressi on psyykkinen rasitusoire, ja haittaa etenkin työssä, jossa vaaditaan luovuutta, keskitty-

miskykyä, sosiaalisuutta sekä uuden tiedon omaksumista. On toki muistettava, ettei kaikki stressi 

ole haitallista. Lievästi kohonnut stressitaso, positiivinen stressi voi parhaimmillaan toimia henki-

lön eduksi, kannustaa luovuuteen ja lisätä valppaus- ja vireystilaa. Stressimäärän kasvaessa tai 

pitkittyessä stressi kuitenkin usein muuttuu kuormittavaksi. Jokainen ihminen reagoi stressitilaan 

omalla, yksilöllisellä tavallaan. Stressaantuneen ihmisen biologinen puolustusjärjestelmä heikke-

nee, ja hän on alttiimpi juuri hänelle tyypillisille oireille ja sairauksille. Toisilla ihmisillä korostu-

vat stressitilassa psyykkisen oireet, toisilla fyysiset. Keskittymiskyky heikkenee ja negatiiviset 

tunteet lisääntyvät. Ahdistus, jännitys, ärtyneisyys, pelokkuus ja huolestuneisuus ovat tyypillisiä 

tuntemuksia stressaantuneella ihmisellä. Työmotivaatio voi laskea väsymyksen kasvaessa, työn 

suunnittelu ja päätöksenteko vaikeutuvat. Psyykkisten voimavarojen kuluessa ihmisillä voi alkaa 

esiintyä unihäiriöitä ja kokonaisvaltaista väsymystä. Itseään ei ehkä jaksa hoitaa tarpeeksi hyvin, 

liikunnan määrä voi vähentyä, ruokailutottumukset voivat muuttua huonompaan suuntaan ja nau-

tintoaineiden käyttö lisääntyä. Stressin yhteydessä fyysiset oireet voivat korostua tuki- ja liikun-

taelinvaivoina, sydänoireina, päänsärkynä, migreeninä, vatsavaivoina, kohonneena verenpaineena 

sekä lihaskireyksinä, kipuina ja särkyinä. Vaivoille ei välttämättä löydy lääketieteellistä selitystä, 

mutta ne kielivät elimistön epätasapainotilasta. (Nummelin 2008.) 

 

Kun ihminen tunnistaa itsessään stressiperäisiä oireita, on syytä pohtia, mitä tilanteessa voisi 

muuttaa ja mistä siinä on kysymys. On syytä selvittää, mikä työn vaikutus stressiin on, ja keskus-

tella mahdollisista ongelmakohdista esimiehen tai työterveyshuollon kanssa. Työ ei kuitenkaan 

ole ainoa yksilön voimavaroihin vaikuttava tekijä, henkiseen jaksamiseen vaikuttavat elämään 

liittyvät kuormitustekijät kokonaisuudessaan, kuten omat elämän kokemukset, suhde itseen, työn 

ja perheen yhteensovittaminen, suhde työhön ja työyhteisöön sekä organisaation kulttuuri. Jos 

yksilön elämänmuutokset ja kriisit kasaantuvat yhdelle tai useammalle voimavaroihin vaikuttaval-
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le tekijälle, henkinen jaksaminen voi heiketä, vaikka voimavarat olisivat tätä ennen olleet hyvät. 

Muutokset ja kriisit voivat vaikuttaa kaikkiin voimavaratekijöihin, vaikka ne kohdistuisivat alku-

jaan vain yhteen tekijään. (Nummelin 2008.)  

 

 

2.3 Tärkeitä tutkimuksia 

 

Fysioakustisella menetelmällä oli lukuisia sovellusalueita jo 1990-luvun alussa, mutta systemaat-

tinen hoitokokonaisuuksien kehittämistyö oli vielä vähäistä. Kokemukset ja aavistukset hoidon 

käyttöaiheista perustuivat yksittäisille kliinisille kokeiluille. Fysioakustinen menetelmä kuitenkin 

herätti kiinnostusta ja musiikkiterapian kysyntä kasvoi, joten Seinäjoen keskussairaalassa päätet-

tiin aloittaa sisäinen koulutus useille työntekijöille ja mahdollisuus soveltaa menetelmää oman 

työskentelynsä osana. Sairaanhoitopiirien uudistamisen ja sairaaloiden yhdistämisen myötä Seinä-

joelle oli muodostunut erikoissairaanhoidon kokonaisuus, jossa toimii lähekkäin sekä somaattisten 

että psyykkisten ongelmien hoito ja kuntoutus. Syntyi moniammatillinen työryhmä keräämään 

kokemuksia fysioakustisesta menetelmästä, johtaen edelleen menetelmän kehittämisprojektiin. 

Kehittämisprojektin tavoitteena oli etsiä eri asiakasryhmille sopivia lähestymistapoja, kehittää 

hoitokokonaisuuksia sekä seurata ja arvioida kehitystyön tuloksia. Asiakaskunta koostui aikuis- ja 

nuorisopsykiatrian, neurologisen kuntoutuksen, fysiatrian sekä kuntoutustutkimuksen asiakkaista. 

Myös sairaalan oma, yksityinen työterveyshuolto lähetti asiakkaita hoitoon. Fysioakustista hoitoa 

tutkittiin usean hoidollisen elementin kokonaisuutena, eli hoito muodostui fysioakustisesta mene-

telmästä (matalataajuuksinen siniaaltoääni voimakkuus-, taajuus- ja kiertovaihteluilla), musiikin 

kuuntelusta sekä vuorovaikutuksesta hoidon antajan kanssa. (Ala-Ruona 2003.) 

 

Seinäjoen projektissa toiminnan osa-alueiden ja kokonaisuuden toimivuutta havainnoitiin moni-

tasoisesti: 

-Hoitokokonaisuuden rakenne, eli asiakkaan hoidon kokonaisuus sekä fysioakustinen hoito sen 

osana 

-Fysioakustisen hoidon rakenne, eli hoitojakson pituus, tapaamisten määrä, tapaamistiheys ja 

käynnin kesto 

-Fysioakustinen laitteisto, hoitotila ja muut käytettävät välineet 

-Käytännön toiminta hoitotilanteessa, eli asiakkaan haastattelu, musiikin ja hoito-ohjelman valin-

ta, ohjeet asiakkaalle sekä terapeuttinen purkukeskustelu 

-Havainnointi hoitotilanteessa, eli asiakkaan ajatukset, tunteet, mielikuvat ja keholliset havain-

not 

-Dokumentointi 
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-Lähettävien tahojen palaute ja havainnot hoidon toimivuudesta 

-Asiakaspalaute hoitojakson aikana sekä sen päätyttyä 

-Hoitoa antavien työssä oppiminen  

(Ala-Ruona 2003.) 

 

Projektin seurantavaihe kesti vuoden ja sen pohjalta syntyi useita käytäntöjä, kuten arviointi-

käyntien toteuttaminen, hoidon rakenteiden määrittäminen ja fysioakustisten hoito-ohjelmien 

laatiminen. Projektin aikana havaittiin olennaiseksi myös hoitotilan tarkoituksenmukaisuus, hoi-

don suunnitelmallisuus, tavoitteellisuus sekä siihen sitoutumisen korostaminen. Seurantavaiheen 

perusteella mallin mukainen fysioakustinen menetelmä on käyttökelpoinen erilaisten psyykkisten 

ja fyysisten oireiden lievittämiseen, erityiseksi sen tekee juuri asiakkaan psykofyysisen kokonai-

suuden huomioiminen samassa hoitotilanteessa. Fysioakustista menetelmää voi toteuttaa useilla 

työskentelyotteilla, hoidon painotus voi vaihdella fyysisillä tai psyykkisillä alueilla asiakkaasta ja 

tilanteesta riippuen. (Ala-Ruona 2003.) 

 

Projektiin osallistuneet potilaat olivat hoidollisesti haastavia ja monioireisia. Hoidettavien sub-

jektiivisen arvion mukaan voinnin kohenemista tapahtui useilla alueilla. Hoitojakso sai aikaan 

positiivisia muutoksia koetussa yleistilassa, mielialassa, rentoutuneisuudessa, kivussa, unen laa-

dussa sekä kehon liikkuvuudessa. Etenkin rentoutuneisuudessa saavutettiin huomattavia muutok-

sia myös sellaisten asiakkaiden kohdalla, jotka eivät edes tienneet, millainen rentoutuneisuuden 

tunne on tai kuinka sellaisen saavuttaa. Toinen merkittävä tulos oli fibromyalgia-potilaiden, eli 

hankalahoitoisesta kipuoireyhtymästä kärsivien, kokema kivun lieventyminen. Lisäksi asiakkailla, 

joilla kuntoutusmotivaatio alussa oli heikko, tai jotka olivat vetäytymässä työelämästä, motivaa-

tion kuntoutumiseen ja itsensä hoitoon havaittiin lisääntyvän. Osan kohdalla eläköitymisprosessia 

saatiin hidastettua työ- ja toimintakyvyn kohotessa. Aineistoa analysoitiin niin sanallisin kuvauk-

sin kuin jana-arvioilla sekä hoitoa antavilta että hoidetuilta, erilaisia näkökulmia yhdistelemällä 

pyrittiin lisäämään tulosten luotettavuutta. Sanalliset arviot olivat joissakin tapauksissa positiivi-

sempia kuin jana-arvot. Toisaalta jana-arvoja pidettiin suuntaa-antavina ja tärkeämmäksi koet-

tiin asiakkaiden, hoitoa antavien sekä yhteistyökumppaneiden vaikutelmat fysioakustisesta mene-

telmästä sekä heidän arvioidensa samankaltaisuudet. (Ala-Ruona 2003.) 

 

Kehittämisprojektin perusteella vakiintui käytäntö, jossa asiakas käy ennen varsinaisen hoitojak-

son alkua kolmella arviointikäynnillä. Käynneillä kartoitetaan asiakkaan tilanne, suhde musiikkiin 

sekä tutustutaan hoitoon. Asiakkaan musiikkisuhdetta kartoittaessa selvitetään millaisen musiikin 

hän kokee miellyttävänä ja millaisen erityisen vastenmielisenä. Myös musiikinkäyttötottumuksia 

selvitetään, etenkin onko asiakkaalla jokin omatoiminen keino käyttää musiikkia hyvinvointinsa 
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edistämiseksi, esimerkiksi rentoutuessa. Hoitojakson pituus on tyypillisesti 10-15 käyntiä, tapaa-

miset 1-3 kertaa viikossa. Yksittäiseen käyntiin aikaa varataan 45 minuuttia, josta hoito-

ohjelmaan noin 20-30 minuuttia. Jokainen hoitokäynti sisältää alku- ja loppukeskustelun. Fysio-

akustisen hoidon rinnalla on mahdollista käyttää myös muita kuntoutusmuotoja. (Ala-Ruona 

2003.) 

 

Tutkimusta on tehty myös Sibelius Akatemian henkilökunnalle psykologi Petri Lehikoisen ja fy-

sioterapeutti Jaana Kanstrenin toimesta. Tutkimuksessa selvitettiin fysioakustisen hoidon vaiku-

tusta työperäisiin sairauksiin ja niiden ennaltaehkäisyyn. Tutkimukseen osallistui 38 opettajaa ja 

toimistotyöntekijää, joista 12 henkilöä jätti tutkimuksen kesken. Henkilöt saivat fysioakustista 

hoitoa yhteensä 15 kertaa aina puoli tuntia kerrallaan. Mittaukset tehtiin heti hoitokerran jälkeen 

hoitojakson alussa, keskivaiheilla ja lopussa. Tutkimuksessa mitattiin systolista ja diastolista ve-

renpainetta, pulssia, kivun tuntemuksia, jännitystä, rentoutumista, keskittymiskykyä ja ahdistu-

neisuutta. Tutkimuksessa verenpaineella ja pulssilla ei todettu merkittäviä muutoksia, mutta 

kivussa tapahtui selvää vähenemistä. Myös keskittymis- ja rentoutumiskyky parani koehenkilöillä. 

Ahdistuneisuudessa havaittiin lievää vähentymistä. Tutkimus osoitti positiivisia vaikutuksia sekä 

fyysisillä että psyykkisillä tekijöillä. Tässäkin tutkimuksessa oli vain yksi tutkimusryhmä, mikä 

saattaa heikentää sen luotettavuutta. (Musiikkikasvatus 1998.) 

 

Psykosomaattista oireilua ja ahdistuneisuutta koskeva tutkimus tehtiin Helsingin yliopistollisen 

sairaalan psykiatrisessa yksikössä psykiatri Hannu Naukkarisen toimesta. Tutkimukseen osallistui 

kahdeksan vapaaehtoista 32-67-vuotiasta. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, miten fysio-

akustinen hoito vaikuttaa fyysiseen ahdistuneisuuteen sekä somaattisiin jännitys- ja kiputiloihin. 

Koehenkilöiltä mitattiin subjektiivista kipua, jännitystä, ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta 

asteikolla 0-5, uniongelmia asteikolla 0-5, systolista ja diastolista verenpainetta, pulssia sekä 

objektiivista ahdistuneisuutta eri mittarein. Kaikissa mitatuissa ominaisuuksissa tapahtui paran-

nusta fysioakustisen hoidon jälkeen. Tutkimuksen luotettavuutta vähentää koeryhmän pienuus 

sekä kontrolli- ja plaseboryhmän puuttuminen. Kuitenkin näyttäisi siltä, että fysioakustinen hoito 

on varteenotettava keino ahdistuneisuuden ja psykosomaattisten kipujen ja jännitystilojen lie-

ventämisessä. (Naukkarinen 1990.) 

 

Tero Oaksen Pro gradu tutkimuksessa vuodelta 2006 pyrittiin kehittämään menetelmä, jolla ero-

tella ääniaaltojen sekä pitkän hoitojakson (12 hoitokertaa) vaikutus rentoutumiseen hoitotuolissa 

istumisen tai makaamisen rentoutta edistävästä vaikutuksesta. Lisäksi mitattiin fysioakustisen 

hoidon mahdollista stressitasoa laskevaa vaikutusta fysiologisin mittarein. Koehenkilöinä oli 30 

naisopiskelijaa, joilla ei ollut vakavia fyysisiä tai psyykkisiä sairauksia, eikä keskushermostoon tai 
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hormonitoimintaan vaikuttavia lääkkeitä. Koeryhmä jaettiin sattumanvaraisesti koe- ja plasebo-

ryhmään. Hoitojakso kesti viisi viikkoa, sisältäen 12 hoitokertaa. Mittarina käytettiin aivosähkö-

käyrästä saatavaa MMN-vastetta (mismatch negativity), jolla voi arvioida kykyä havaita pieniäkin 

muutoksia aistiympäristössä. Lisäksi mitattiin muutoksia syljen vapaan kortisolin määrässä. Koe-

ryhmä sai FA-hoitoa rentouttavalla ohjelmalla, koostuen pääosin alle 50Hz taajuuksista keskittyen 

kehon alaosiin. Placeboryhmälle soitettiin tuolin alle sijoitetusta kaiuttimesta fysioakustisen hoi-

totuolin ääntä, mutta siniääntä he eivät saaneet. (Oas 2006.) 

 

Objektiiviset mittaukset eivät osoittaneet merkittävää stressitason laskua koehenkilöryhmällä 

placeboryhmään verrattuna. Toisaalta johtopäätökset eivät olleet varmoja, sillä teoreettinen 

pohja MMN-vasteen ja stressin yhteydestä on vasta kehitteillä. Vaikutusta stressin yhteydessä 

koettuihin oireisiin ei tutkittu. Tutkimuksessa havaittiin toimivaksi tavaksi fysioakustisen hoidon 

vaikutuksia koskevissa tutkimuksissa käyttää pitkää hoitojaksoa sekä lumeryhmää. (Oas 2006.) 

 

Vakuutusyhtiö Kansassa toteutettiin ensimmäinen ääniaaltoterapiatutkimus vuonna 1988. Tutki-

muksessa selvitettiin fysioakustisen menetelmän vaikuttavuutta työperäisen stressin hallinnassa. 

Tutkimus teetettiin 32 vapaaehtoisella toimistotyöntekijällä, joiden stressitaso määritettiin tera-

piaprosessin alussa ja lopussa. Koehenkilöt jaettiin sattumanvaraisesti tutkimus- ja kontrolliryh-

miksi. Tutkimusryhmä sai fysioakustista rentoutusta kaksi kertaa viikossa 25 minuutin hoitoina. 

Kontrolliryhmä puolestaan kävi kerran viikossa 60 minuutin koulutusryhmässä, jossa pyrittiin an-

tamaan tietoa työhön liittyvistä stressitekijöistä sekä vahvistamaan ammatillista identiteettiä. 

Tulokset osoittivat stressitason laskeneen molemmissa ryhmissä, mutta fysioakustista rentoutusta 

saaneella ryhmällä lasku oli selkeämpää ja laadultaan pysyvämpää. (Lehikoinen 1992.) 

 

Sairaalan henkilökunnalle toteutettiin Wigramin toimesta tutkimus vibroakustisen hoidon vaiku-

tuksista. Tutkimuksessa kartoitettiin vibroakustisen terapian vaikutusta 60 (30 miestä ja 30 nais-

ta) sairaalassa työskentelevällä henkilöllä. Koehenkilöitä oli monesta eri ammattiryhmästä ja 

iältään he olivat 18-67 välillä. Koehenkilöt jaettiin kolmeen ryhmään; ryhmä 1 sai 30 minuuttia 

vibroakustista terapiaa, mihin kuului New Age henkinen musiikki. Ryhmä 2 kuunteli vibroakusti-

sella tuolilla samaa musiikkia, mutta ilman värähtelyä. Ryhmä 3 oli kontrolliryhmä, he eivät saa-

neet värähtelyä eivätkä musiikkia maatessaan 30 minuuttia vibroakustisessa tuolissa. Koehenki-

löiltä mitattiin verenpainetta, pulssia ja mielialaa. Mielialaa mitattiin  UWIST (Mood Adjective 

Check List) menetelmällä. Tällä kartoitettiin kuinka  

koehenkilöiden stressitila, jännittyneisyys ja hyvänolon tunne muuttuivat hoidon seurauksena. 

Mittaukset tehtiin ennen hoitokertaa ja hoitokerran jälkeen.  
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Verenpaineeseen ei todettu muutosta ryhmien välillä, mutta pulssi laski sekä ryhmällä 1 että 2 

hoidon jälkeen verrattuna kontrolliryhmään. Selvää vähenemistä havaittiin stressaantuneisuudes-

sa sekä jännittyneisyydessä ryhmällä 1 kun verrataan ryhmään 2 ja 3. Kuitenkin hoidon nautitta-

vuudessa oli vain pieni ero ryhmän 1 eduksi kaikista ryhmistä. Koehenkilöt kävivät vibroakustises-

sa hoidossa kesken työpäivän ja onkin mahdollista, että vain pelkkä puolen tunnin lepotauko kii-

reisen työn keskellä aiheutti hyvänolon tunteen. Toisaalta jotkut koehenkilöt kokivat hoidon työ-

päivän aikana jopa stressaavaksi ja tunsivat syyllisyyttä lepotauosta. Tämän tutkimuksen perus-

teella voitaisiin vibroakustista hoitoa soveltaa esimerkiksi ahdistuksesta kärsiville potilaille. (Wig-

ram 1996.) 
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3 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Tarkoituksena oli selvittää asiakkaan näkemyksiä fysioakustisen hoitojakson vaikutuksista toimin-

takykyyn. Tavoitteena oli suunnitella, toteuttaa ja arvioida fysioakustinen hoitojakso. Kohderyh-

mäksi rajattiin hoitoalan henkilöstöstä henkilöitä, jotka kokivat toimintakykyä heikentäviä, ennen 

kaikkea stressiperäisiä oireita. Kehollisuus ja fyysiset oireet olivat tärkeitä kriteerejä, jotta työ 

olisi puhtaasti fysioterapiatyö.  Mittareina käytettiin hoitojakson alussa ja lopussa VAS- janaa ja 

työstressikyselyä sekä hoitojakson lopussa myös puolistrukturoitua teemahaastattelua. Opinnäy-

tetyössä analysoitiin fysioakustisen hoitojakson toteutumista ja tuloksia yksilökohtaisesti kahden 

koehenkilön kokemuksista saadun datan avulla.  

 

Tutkimuskysymykset: 

 

1. Onko fysioakustisella hoidolla vaikusta stressiin subjektiivisesti mitattuna? 

2. Onko fysioakustisella hoidolla vaikutusta kehollisiin oireisiin, kuten päänsärkyyn ja niska-

hartiaseudun ongelmiin subjektiivisesti mitattuna? 

3. Millaisia käsityksiä koehenkilöille muodostuu fysioakustisesta hoitojaksosta? 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

 

4.1 Aiheen valinta ja suunnitelman teko 
 

Aikaisemmista kokemuksista kenttätehtävien tiimoilta, heräsi kiinnostus syventyä tarkemmin 

fysioakustisen hoitomuodon käyttöön ja vaikutuksiin. Tavoitteena oli syventää tietämystä aihees-

ta ja menetelmän sovellettavuudesta fysioterapiaan. Koeryhmän valinnassa harkittiin monia eri 

vaihtoehtoja, koska fysioakustista menetelmää voi soveltaa hyvin erityyppisten asiakasryhmien 

hoidossa. Koululla käynnissä olevat tutkimus- ja kehittämishankkeet liittyvät suurimmaksi osaksi 

työikäiseen väestöön, joten kiinnostus heräsi tutkia menetelmän vaikutuksia työperäisen stres-

sioireilun hoidossa. Fysioakustisesta menetelmästä stressin hoidossa löytyy aiempaa tutkimustie-

toa, jonka pohjalta oli hyvä alkaa työstämään tätä opinnäytetyötä. Työikäiset ovat helposti lähes-

tyttävä koeryhmä ja stressi sekä päänsärky ja niska-hartiaongelmat ovat heillä yleisiä.  

 

Sairauspoissaoloja on psyykkisten oireiden ja tuki- ja liikuntaelinvaivojen vuoksi hoitoalalla kes-

kimääräistä enemmän muihin aloihin verratessa (Kauppinen 2006; Työterveyslaitos 2005). Hoito-

henkilökunnan hyvinvoinnista huolehtiminen on tärkeää työvoimapulan sekä väestön ikääntymisen 

vuoksi. Samalla kun hoidettavia on yhä enemmän, myös hoitohenkilökunta ikääntyy. Parhaassa 

mahdollisessa tilanteessa koehenkilöt olisivat löytäneet keinon oireidensa lievittämiseen ja ren-

toutumiseen fysioakustisen menetelmän avulla. Lisäksi sekä Puolarmetsän sairaalassa että Laure-

an Otaniemen toimipisteessä sijaitsevat olisi saatu parempaan käyttöön jatkossa. 

 

Aiheen tiimoilta kerättiin teoreettista perustaa ja tehtiin kirjallisuuskatsaus. Valmis suunnitelma 

lähetettiin Espoon sosiaali- ja terveystoimen lautakunnalle, joka myöntää tutkimuslupia. Tutki-

muslupa saatiin noin kuukauden kuluttua hakemuksen lähettämisestä, siten oli mahdollista aloit-

taa hoitojakso. 

 

 

4.2 Koehenkilöiden valinta 
 

Ensin tavoitteena oli kerätä 8-10 henkilön koeryhmä, jota yhdistäisi mahdollisimman homogeeni-

nen stressiperäinen oireilu. Tammikuussa 2010 opinnäytetyön ideaa markkinoitiin Jorvissa osas-

tonhoitajien kokouksessa. Jaossa oli infolappuja (Liite 4), joissa kerrottiin lyhyesti fysioakustises-

ta hoidosta sekä siitä, minkä tyyppisiä koehenkilöitä oli haussa. Osastohoitajat vaikuttivat erittäin 

kiinnostuneilta tutkimuksesta ja lupasivat kukin osaltaan laittaa asiaa eteenpäin. Kiinnostuneilta 

koehenkilökandidaateilta tuli yhteydenottoja yhteensä kahdeksan. Tässä vaiheessa oli rajattuna 
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koehenkilöltä löytyvät kriteerit: stressin fyysinen oireilu; päänsärky, niska-hartiaongelmat ja mig-

reeni. Kiinnostuneet olivat sähköposteissaan kirjoittaneet esitietoja itsestään ja niiden perusteel-

la täytyi heti antaa kieltävä vastaus kolmelle. Viidelle kiinnostuneelle ilmoitettiin positiivinen 

päätös ja sähköpostilla kerrottiin tutkimuksen kulusta. Tarkoituksena oli käydä kaksi kertaa vii-

kossa hoidossa kuuden viikon ajan ja tehdä valituilla mittareilla alku- ja loppumittaukset. Hoito-

paikkoina toimi Laurea ammattikorkeakoulun Otaniemen toimipiste sekä Puolarmetsän sairaala. 

Viidestä kiinnostuneesta kaksi kuitenkin heti ilmoitti, että kaksi hoitokertaa viikossa sitoo liikaa, 

eivätkä he voineet osallistua koejaksoon. Kolme koehenkilöä aloitti hoidon mutta yksi heistä lo-

petti kesken. Kahden kanssa jatkettiin loppuun, toiselle tuli täydet kaksitoista hoitokertaa ja 

toiselle vain kuusi hoitokertaa eli hän pääsi paikalle vain kerran viikossa. Opinnäytetyö muodos-

tuu siten kirjallisuuskatsauksesta fysioakustiseen menetelmään sekä kahdesta case- tutkimukses-

ta. 

 

4.3 Hoito- ohjelmien valinta 
 

Fysioakustisen hoito-ohjelman valintaan ei ole mitään opasta tai ohjekirjaa. Hoito- ohjelmien 

valinnassa käytettiin hyväksi aikaisemmissa tutkimuksissa käytettyjä frekvenssejä sekä kahden 

asiantuntijan neuvoja. Suuressa osassa tutkimuksissa hoitojen frekvenssi oli hyvin tiheä, jopa 

neljä kertaa viikossa. Hoitojakso haluttiin kuitenkin pitää realistisena ja näin päädyttiin kahteen 

hoitokertaan viikossa, jotta itse hoitojaksosta ei koituisi koehenkilöille lisästressiä. Toteutetun 

hoitojakson kulusta ja lopputuloksesta selvisi, että kaksikin hoitokertaa viikossa voi olla ajankäy-

tön näkökulmasta liikaa työssäkäyville ihmisille.  

 

Opinnäytetyöprosessin alkuvaiheessa haastateltiin fysioakustisen menetelmän asiantuntijaa, psy-

koterapeutti Marco Kärkkäistä. Ohjeistusta saatiin myös Suomen Fysioakustiikka Oy:n toimitusjoh-

tajalta Ilkka Turuselta. Molemmat omaavat useiden vuosien kokemuksen fysioakustisen menetel-

män käytöstä ja muun muassa kouluttavat ammattihenkilöitä fysioakustisen menetelmän käyt-

töön. Tutkimuksessa käytössä olleet tuolit olivat yksinkertaisempia kuin niin sanotut pro- mallit, 

joiden taajuutta, kiertovaihtelua ja voimakkuutta voidaan säätää portaattomasti juuri asiakkaalle 

yksilökohtaisesti sopiviksi. Perinteisen mallisissa tuoleissa on valmiina 16 eri ohjelmaa, jotka kes-

kittyvät joko alaraajoihin, keskikehoon, yläkehoon tai koko kehoon. Kunkin kehon osion voimak-

kuutta voi säädellä jonkin verran, mutta värähtelyn voimakkuuden vaihtelua ei tällöin näy mis-

sään. Ensimmäisellä kerralla käytettiin 20 minuutin jalkapainotteista ohjelmaa, sillä stressiperäi-

siin niska- ja hartiavaivoihin ei heti tule kohdentaa värähtelyä yläkehon alueelle. Se voi saada 

lihakset entistä enemmän jännittyneiksi (Turusen haastattelu 2010). Muilla kerroilla hoitoaika oli 

30 minuuttia. Hoitoa pyrittiin antamaan viikoittain eri ohjelmilla niin, että viimeisellä viikolla oli 
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voimakkain, eli koko kehoon kohdistuva ohjelma. Hoitojaksoksi määritettiin kuusi viikkoa, eli 12 

käyntikertaa. Molemmat haastatellut asiantuntijat suosittelivat vähintään 10-15 hoitokertaa tu-

losten saavuttamiseksi, samoin esimerkiksi Seinäjoen projektissa tyypillisenä hoitojaksona suosit-

tiin 10-15 käynnin jaksoja. Molemmat asiantuntijat myös olivat sitä mieltä, että musiikkia ei tule 

hoidoissa käyttää, ellei se ole juuri oikeanlaista, värähtelyn voimakkuuteen, taajuuteen ja kier-

tovaihteluun sopivaa. Turusen ja Kärkkäisen mukaan vääränlainen tai asiakkaalle liian tunnepitoi-

nen musiikki voi estää rentoutumisen ja heikentää fysioakustisen hoidon lopputulosta (Kärkkäinen 

2010; Turunen 2010). 

 

4.4 Arviointimenetelmät  
 

Opinnäytetyö on sekoitus laadullista ja määrällistä tutkimusta, kuitenkin tutkimuksessa on käy-

tetty ennen kaikkea laadullista tutkimusotetta. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää fysioakus-

tisen menetelmän subjektiivisia vaikutuksia psyykkiseen ja fyysiseen toimintakykyyn case-

asiakkailla. Koska stressi sekä fyysinen kipu- ja jännitysoireilu ovat aina yksilöllisiä kokemuksia, 

käytettiin mittareita, jotka mittaavat oireilua juuri koehenkilöiden subjektiivisina kokemuksina. 

Mittareiksi valittiin kansainvälisesti käytetty VAS-jana ja työstressin itsearviointilomake. VAS-

janalla voidaan mitata sekä kipua, jännitystä että koettua stressitasoa. Työstressin itsearviointi-

lomakkeella koehenkilö arvioi stressitasoaan fyysisten, psyykkisten sekä ympäristön vaikutusten 

kautta. Nämä mittaukset toteutettiin hoitojakson alussa ja lopussa. Tutkimusjakson päätteeksi 

case-asiakkaat haastateltiin heidän käsityksistään hoitojaksosta sekä sen vaikutuksista koettuihin 

oireisiin. Haastattelutyyppinä käytettiin teemahaastattelua ja analysointimenetelmänä teoriaoh-

jaavaa sisällönanalyysiä. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroidaan. Tutkimuksen tulosten luotet-

tavuus kasvaa vertaillessa numeerista dataa haastattelusta saatavaan laadulliseen aineistoon. 

 

4.4.1 Haastattelu  

 
Haastattelu (Liite 1) valikoitui tutkimusmenetelmäksi, koska opinnäytetyö perustui koehenkilöi-

den subjektiivisuuteen ja vain he itse voivat kuvailla kokemaansa kipua ja stressiä. Haastattelut 

tapahtuivat yhden henkilön toimesta ja ne nauhoitettiin ja litterointiin. Haastattelun keinoin 

haluttiin syventää muilla mittareilla saatavaa numeerista dataa koetusta stressistä sekä kipu- ja 

jännitystiloista. Oli myös arvioitava haastattelussa saatavien vastausten korrelointia muiden mit-

tareiden alku- ja loppupisteisiin. (Hirsjärvi & Hurme 2006.) 

 

Haastattelutyyppinä käytettiin teemahaastattelua eli puolistrukturoitua haastattelumenetelmää. 

Tämä haastattelutyyppi valittiin, koska tähän niin sanottuun kohdennettuun haastatteluun kuuluu 
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että haastateltavat ovat kokeneet tietyn tilanteen (fysioakustinen hoitojakso). Toiseksi tutkija on 

ennen tilannetta selvittänyt tutkittavan ilmiön tärkeitä osia, rakenteita, prosesseja ja kokonai-

suutta (faktatieto ja kirjallisuuskatsaus fysioakustisesta menetelmästä). Tämän tehtyään tutkija 

on päätynyt tiettyihin oletuksiin tilanteen määräävien piirteiden seurauksista siinä mukana olleil-

le ja pystyy kehittelemään teemoitetun haastattelurungon. Haastattelu suunnataan tutkittavien 

henkilöiden subjektiivisiin kokemuksiin tilanteista, jotka tutkija on ennalta analysoinut (koehen-

kilöiden subjektiiviset oireet ja hoitojakson mahdolliset vaikutukset). Teemahaastattelu ei sitou-

du kvalitatiiviseen tai kvantitatiiviseen leiriin ja yksityiskohtaisten kysymysten sijaan haastattelu 

etenee tiettyjen teemojen varassa. (Hirsjärvi & Hurme 2006.) 

 

Tutkimuksen aineisto kuvaa tutkittavaa ilmiötä, ja aineiston analyysilla on tarkoitus luoda sanal-

linen ja selkeä kuvaus tutkittavasta ilmiöstä. Sisällönanalyysillä järjestetään aineisto tiiviiseen 

muotoon säilyttäen aineiston sisältämä informaatio. Aineiston analyysi mahdollistaa selkeiden ja 

luotettavien johtopäätösten tekemisen tutkittavasta ilmiöstä. Analyysin teko perustuu loogiseen 

päättelyyn ja tulkintaan, jossa aineisto ensin jaetaan osiin, käsitteellistetään ja kootaan uudes-

taan uudella tavalla loogiseksi kokonaisuudeksi. Laadullisen aineiston sisällönanalyysi mahdollis-

taa tiettyjä, käsitteellisiä vapauksia, mutta myös tiettyjen rajoitteiden hyväksymistä. Käsitteenä 

voidaan puhua niin sisällönanalyysistä kuin sisällön erittelystä. Tuotettu aineisto voidaan kvantifi-

oida, eli analyysia jatketaan siten, että sanallisesti tuotetusta aineistosta saadaan määrällisiä 

tuloksia. Laadullisen aineiston analyysissä voidaan puhua joko aineistolähtöisestä, teorialähtöises-

tä tai teoriaohjaavasta sisällönanalyysistä. (Tuomi & Sarajärvi 2009.) 

 

4.4.2 Työstressin itsearviointilomake  

 

Erilaisia työn kuormittavuuden mittareita on runsaasti. Työstressin itsearviointilomake (Liite 2) on 

tarkoitettu yksilön työstressin mittaamiseen. Se sisältää 53 kohtaa, osioina muun muassa fyysiset 

ja psyykkiset oireet, työympäristön tekijät, yksilön vaikutusmahdollisuudet sekä työn mielekkyys. 

Testi kattaa ICF-mallin määrittelemiä osa-alueita, jotka yhdistyvät käsitteissä toimintakyky sekä 

toimintarajoitteet. Tutkimuksessa tarkasteltiin työstressipisteitä kokonaisuudessaan, tällä etsit-

tiin vastausta ensimmäiseen tutkimuskysymykseen fysioakustisen hoidon vaikutuksista stressiin. 

Lisäksi mittarista irrotettiin seitsemän puhtaasti kehollisia oireita kuvaavaa kohtaa, joilla pyrittiin 

vastaamaan toiseen tutkimuskysymykseen kehollisista oireista. (Waris 2009.)  

 

Testi antaa mahdollisuuden seurata koetun työstressin muutoksia toistomittauksen avulla. On 

kuitenkin huomioitava, ettei kysely ole psykologinen testi, eikä esitettyihin väitteisiin ole olemas-
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sa oikeita tai vääriä vastauksia. Väitteiden oireet ja vaivat voivat myös johtua useista syistä, siis 

työn ulkopuolisista sekä henkilökohtaisista tekijöistä. Oleellisena pidettiin, että koehenkilö itse 

kokee stressioireita, ja pisteitä tulkitaan suuntaa antavina.  

(Waris 2009.)  

 

4.4.3 VAS-jana  

 

VAS-jana (Liite 3), Visual Analogy Scale, kartoittaa yksilön erilaisia tuntemuksia, esimerkiksi kipua 

tai toiminnan aiheuttamaa haittaa. Kipu on yksilöllinen ja henkilökohtainen kokemus, eikä yksilön 

kipukokemus ole vertailtavissa muiden ihmisten kokemuksiin. Kipua on kuitenkin järjestelmälli-

sesti voitava arvioida, jotta sitä voidaan hoitaa. Kivun voimakkuutta ja haittaavuutta yksilön ko-

kemuksena on mahdollista mitata erilaisilla kipuasteikoilla. Useimmiten kipua arvioidaan sen 

keskimääräisenä voimakkuutena viimeksi kuluneen viikon tai vuorokauden aikana. Tarpeen vaati-

essa voidaan mitata myös henkilön mittaushetkellä kokeman kivun voimakkuutta. Mittari on 

kymmenen sentin mittainen jana, jonka vasen pää kuvaa normaalia tai optimaalista tilannetta, ja 

oikea pää pahinta mahdollista tilannetta. Tutkittavaa henkilöä pyydetään piirtämään pystyviiva 

janalle kohtaan, joka kuvaa parhaiten hänen tilannettaan. Mittauksen tulos on pystyviivan etäi-

syys janan vasemmasta päästä. VAS-janaa käytetään usein määrittämään juuri koettua kipua, 

mutta sillä voidaan määrittää myös esimerkiksi unen laatua tai ahdistusoireita. (Talvitie, Karppi & 

Mansikkamäki 2006.) 

 

VAS-kipujanan etuja mittarina ovat sen yksinkertaisuus, toistettavuus, herkkyys ja yleisyys. Se on 

yleisimmin käytetty kipumittari. VAS-kipujana on kansainvälisesti käytetty eivätkä kielierot vaiku-

ta sen käyttöön. Mittari on todettu luotettavaksi sekä terveillä työikäisillä että ikääntyneillä (Tip-

lady ym. 1998). Reliabiliteetti uusintamittauksissa on oikein hyvä (Grossman ym. 1992, Wade ym. 

1990). Kroonisen ja kokemuksellisen kivun mittaamisessa VAS on myös todettu toistettavaksi (Pri-

ce ym. 1983). Mittarin validiteettia on arvioitu vertaamalla sen korrelointia toisiin kivun mittarei-

hin, numeeriseen kipuasteikkoon (NRS) sekä verbaaliseen kipuasteikkoon syöpäpotilailla. Korre-

laatio on vahvasti positiivinen (Paice ja Cohen 1997). Kivun määrä on aina asiakkaan subjektiivi-

nen arvio, ja kuvaa asiakkaan kokemusta kivusta. Karkeasti luokiteltuna alle 2,0 cm tulos kuvaa 

lievää kipua ja yli 7,0 cm tulos erittäin voimakasta kipua (Hamilas ym.2000).  
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4.5 Aineiston analyysi 

 

Laadullinen aineisto, eli haastattelusta saatava aineisto, analysoitiin aineistolähtöisesti ja teo-

riasidonnaisesti. Aineistolähtöisen analyysin haasteellisuus tunnustetaan yleisesti, sillä ei ole 

olemassa objektiivisia havaintoja sinällään, vaan jo käytetyt käsitteet, menetelmät ja koko tut-

kimusasetelma ovat tutkijoiden asettamia ja vaikuttavat täten tuloksiin. Ongelma pyrittiin ratkai-

semaan teoriasidonnaisella analyysillä, jossa teoria toimii ikään kuin apuna analyysin edetessä. 

Aikaisemman tiedon vaikutus on tunnistettavissa, mutta sen merkitys ei ole teoriaa vastaava, 

vaan ajatusuria aukova. (Tuomi & Sarajärvi 2002.) Työmme pohdinta-osiossa palataan vielä tähän 

laadullisen tutkimuksen ongelmaan, jossa on kyse siitä, voiko tutkija kontrolloida analyysin ta-

pahtuvan aineiston tiedonantajien ehdoilla, ei omien ennakkokäsitysten saattelemana.  

 

Aineistolähtöinen analyysi voidaan karkeasti jakaa kolmivaiheiseksi prosessiksi, johon kuuluvat 

aineiston redusointi eli pelkistäminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely ja aineiston abstra-

hointi eli teoreettisten käsitteiden luominen. Redusointi, pelkistäminen, oli tutkimuksessa auki-

kirjoitettu haastattelu, joka pelkistettiin karsimalla aineistosta tutkimuksen kannalta epäoleelli-

set asiat pois. Aineiston pelkistämistä ohjaa tutkimustehtävämme, eli aineistosta pelkistettiin 

tutkimuskysymyksiämme kuvaavia ilmaisuja. Klusteroinnissa, ryhmittelyssä, pelkistetyt alkupe-

räisilmaisut jaettiin alaluokiksi. Tämä kategorioiden muodostaminen on analyysin kriittinen vaihe, 

jossa päätettiin tulkinnan mukaan, millä perusteella ilmaisut kuuluvat samaan tai eri kategoriaan. 

Koska aineisto oli melko suppea, selkeintä oli luokitella aineisto teoriaohjaavasti haastattelun 

teemoja mukaillen. Nämä teemat käsittivät fysioakustisen hoidon vaikutuksia eri oirekuvien koh-

dalla sekä asiakkaan käsitykset hoitojaksosta. Aineisto tiivistyi, sillä yksittäiset tekijät sisällytet-

tiin yleisiin käsitteisiin. Klusterointia seurasi aineiston abstrahointi, joka tarkoittaa tutkimuksen 

kannalta olennaisen tiedon erottamista sekä valikoidun tiedon perusteella teoreettisten käsittei-

den muodostamista. Aineistolle muodostui yhdistävä yläluokka: fysioakustisen hoidon vaikutukset. 

(Tuomi & Sarajärvi 2002.) 
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Taulukossa 1 esimerkki aineiston analyysiprosessista. Esimerkkinä on käytetty muutamia alkupe-

räisilmaisuja koehenkilö 2 haastattelusta.  

 

Taulukko 1: Esimerkki aineiston analyysiprosessista. 

Alkuperäisilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka 

”Jonkin verran. Ei 
hirveesti. Mut ehkä se 
on niskaperäistä 
enemmän.” 
 
”Vaihtelee, nyt on 
tässä viimeisen viikon 
aikana ollu enem-
män.” 
 

Päänsärky melko vä-
häistä. 
 
 
 
Päänsäryn esiintyvyys 
vaihtelee. 

 
 
 
 
Keholliset oireet 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fysioakustisen hoidon 
vaikutukset 

”En tällä hetkellä niin-
kään… Vaihtelee päi-
vittäin tietenkin.” 
 
”Kyl mä luulen joten-
kin et kyl se ainaki 
aika hyvin rentout-
taa.”  

Koettu stressintunne 
vaihtelee. 
 
 
Arvelee fysioakustisen 
hoidon rentouttavan. 

 
 
 
Stressioireet 

”Hirmu mukava. Mie-
lellään ottasin joka 
päivä tämmösen hoi-
don.” 
 
”Luulen et käyttäsin 
jos olis mahdollista.” 

Koki hoidon mukava-
na. 
 
 
 
Voisi käyttää hoitoa 
jatkossa, jos mahdol-
lista. 
 

 
 
 
Käsitykset hoitojak-
sosta 

 

 
Sisällönanalyysi perustuu aina tulkintaan ja päättelyyn, jossa empiirisestä aineistosta edetään 

kohti käsitteellisempää näkemystä tutkittavasta ilmiöstä. Teoriaa ja johtopäätöksiä verrataan 

jatkuvasti alkuperäisaineistoon uutta teoriaa muodostettaessa. (Tuomi & Sarajärvi 2002.) 

 

Työstressin itsearviointilomake ei ole varsinainen testi, johon olisi olemassa tietyt viitearvot. 

Testiä suositellaan käyttämään ja edelleen kehittämään tarpeen mukaan, käytettiin testiä sitten 

tutkimusmielessä tai puhtaasti itsearviointiin. Työstressin itsearviointilomake valittiin tutkimuk-

seen, sillä se mittaa koetun työstressin muutoksia, antaen lisäksi erillisiä suuntaa antavia pistera-

joja. Mittari valittiin, sillä se antoi vastauksia tutkimuskysymyksiin sekä stressin että kehollisten 

oireiden osalta ja itsearviointi kuvaa yksilön subjektiivista kokemusta. Sosiaali- ja terveysministe-

riön työsuojeluosasto teki vuosituhannen alussa selvityksen ”Työn kuormittavuuden mittareista”, 

ja työstressin itsearviointilomake todettiin tuolloin päteväksi selvittämään yksilön kokemaa stres-
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siä. Mittareita ja menetelmiä on olemassa useita, kyselylomakkeet ovat usein helppoja, nopeita 

ja rakentuvat perusteellisesti testatuista avainkysymyksistä. Toisaalta kyselylomakkeet eivät vielä 

sellaisenaan auta esimerkiksi kehittämään työyhteisöä, vaan tulosten tulkinnan perusteella pää-

dytään mahdollisiin jatkotoimenpiteisiin. (Työministeriö 2002.) 

 

Lomakkeen tulkinta päätettiin tässä tutkimuksessa pitää mahdollisimman yksinkertaisena: koko-

naispistemäärä kuvaa koetun stressitason muutosta, ja kysymyksistä helposti rajattavat kehollisia 

oireita kuvaavat kohdat antoivat vastauksen toiseen tutkimuskysymykseen päänsärkyä sekä niska-

hartiaseudun koskien. Viitearvojen puuttuessa pistemäärät antoivat tietoa vain näillä alueilla 

tapahtuneista koetuista muutoksista, eivät oireiden voimakkuudesta. Tutkimuksessa selvitettiin, 

onko hoitojakson päättyessä havaittavissa muutosta koetuissa oireissa, ja työstressilomake oli yksi 

mittari, jolla tähän pyrittiin löytämään vastaus. Tutkimuksen mittareita käytettiin tukemaan 

toisiaan, pyrkien näin lisäämään tutkimuksen luotettavuutta. Työstressilomake oli koehenkilöille 

helposti ja luotettavasti toistettava mittaus, vaikka mittaajana olisi alku- ja lopputilanteessa eri 

henkilö. Lomakkeen täytölle ei ole olemassa ohjeaikaa, mutta tukimustilanteet pyrittiin luomaan 

koehenkilöille mahdollisimman samankaltaisiksi: ympäristö oli rauhallinen ja tutkittava sai täyt-

tää lomakkeen omaan tahtiinsa.  

 

VAS-janan analysointiin on olemassa kansainvälinen periaate, mittaustulos luetaan millimetreinä 

janan vasemmasta reunasta. VAS-jana on erittäin helposti toistettava mittausmenetelmä, eikä 

mittaajan vaihtumisen pitäisi tutkimuksen alku- ja lopputilanteessa vaikuttaa mittaustulokseen. 

Kivun tai muun koetun oireen määrä on aina asiakkaan subjektiivinen arvio, ja kuvaa asiakkaan 

kokemusta oireesta. Karkeasti luokiteltuna alle 2,0 cm tulos kuvaa lievää kipua ja yli 7,0 cm tulos 

erittäin voimakasta kipua (Hamilas ym.2000). Tässä tutkimuksessa selvitettiin toistomittauksella 

koettua muutosta oireista, ja tähän VAS-jana muiden mittareiden ohella antaa vastauksen.  
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5 TULOKSET 

 

5.1 Case 1 
 

Koehenkilön oireilussa ei ole juuri tapahtunut muutoksia millään alueella millään mittarilla hoito-

jakson alku- ja lopputilanteita verratessa. Toisaalta koehenkilö unohti hoitokertoja ja sairasteli 

paljon, mistä johtuen fysioakustinen hoitojakso muodostui vain kuudesta hoitokerrasta. Pääsään-

töisesti näin lyhyellä hoitojaksolla ei voida olettaa saavutettavan tuloksia koehenkilöiden ongel-

ma-alueilla. Seuraavassa käydään läpi ensin eri mittareilla saadut tutkimustulokset, sekä lopuksi 

yhteenvetoa fysioakustisen hoidon mahdollisista vaikutuksista koehenkilön toimintakykyyn. 

 

5.1.1 Työstressikysely 

 

Työstressikyselyä tarkastellessa kokonaisuutena vaikuttaa siltä, että koehenkilö 1 stressi on li-

sääntynyt hoitojakson aikana. Alkumittauksessa hän sai työstressikyselystä pisteet 151/312, lo-

pussa hänen pisteensä olivat 172/312. Hoitojakson aikana tapahtui negatiivinen muutos, 21 pis-

tettä. Kokonaispistemäärä ei kuitenkaan kerro henkilön stressitasosta objektiivisesti, vaan tärke-

ää on huomioida muutos alku- ja lopputilanteessa. Työstressikyselyn tulos antaa vastauksen en-

simmäiseen tutkimuskysymykseemme koskien fysioakustisen hoidon mahdollista vaikutusta stres-

siin. Tällä koehenkilöllä vaikutusta ei ollut. 

 

Työstressimittauksen kehollisia oireita mittaavassa osiossa koehenkilön pisteet säilyivät ennallaan 

kertoen kovista kiputiloista. Hänen pisteensä olivat alku- sekä loppumittauksissa 39.  Työstressi-

kyselyssä on seitsemän kohtaa, jotka koskevat puhtaasti kipu- ja aistitoimintoja, joihin fysioakus-

tisella hoidolla voidaan olettaa olevan mahdollinen vaikutus. Tästä työstressikyselyn osa-alueesta 

saadaan vastaus toiseen tutkimuskysymykseen koskien fysioakustisen hoidon vaikutusta päänsär-

kyyn ja niska- ja hartiaseudun ongelmiin. Tällä koehenkilöllä fysioakustinen hoito ei näytä vaikut-

taneen niska- hartiaseudun ongelmiin eikä päänsärkyyn. 

 

5.1.2 VAS-jana 

 

VAS-mittausten tulokset osoittavat niska-hartiaseudun kivun ja niska- hartiaseudun jännityksen 

lieventyneen, pieni muutos positiiviseen on myös stressitasossa. Päänsäryn kokemisessa ei tapah-

tunut merkittävää muutosta. Niska-hartiaseudun kipu oli alussa tasolla 9.2/10 ja lopussa 5.6/10. 
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Niska-hartiaseudun jännitys oli alkumittauksessa 9.2/10 ja lopussa 7.6/10. Stressitaso oli alussa 

7.7/10 ja lopuksi 6.2/10. Päänsäryn hän kokee VAS-mittausten mukaan yhtä kovana alku- ja lop-

pumittauksissa, alussa 7.2/10 ja lopussa 7/10. Tulokset on havainnollistettu kuviossa 3. 

 

 

 

Kuvio 3: VAS-janan tulokset, koehenkilö 1 

 

5.1.3 Haastattelu 

 

Haastattelun perusteella koehenkilön fyysisissä oireissa, migreenissä ja niska-hartiaseudun kipui-

lussa ja jännityksessä joko ei tapahtunut huomattavaa muutosta, tai oire paheni. Loppumittaus-

ten ajankohtana koehenkilöllä oli takanaan poikkeuksellisen vahva, koko edellisen viikon kestänyt 

migreenikohtaus, joka vei hänet sairaalaan. Koehenkilö kärsii muulloinkin varsin tiuhaan toistuvis-

ta migreenikohtauksista, ja kuvailee viikkoa hyväksi, jos päänsärkyä on vähemmän kuin kolmena 

päivänä viikossa. Mittaustilanteella henkilö ei kokenut tilannetta parantuneeksi alkumittaukseen 

verratessa, vaan migreeni on ollut tavallista ankarampaa. Toisaalta hän kokee levänneensä liian 

vähän ja uskoo pitkällä, lomattomalla ajanjaksolla olleen vaikutus kohtauksen laukeamiseen. 

Koehenkilö ei ole haittavaikutuksien vuoksi löytänyt sopivaa migreenin estolääkettä, hän lääkit-

see kohtauksia kohtauslääkkeillä ja pyrkii harrastamaan kevyttä liikuntaa. Migreenin hän arvelee 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Päänsärky

Niska-hartiaseudun kipu

Niska-hartiaseudun jännitys

Stressitaso

Alkumittaus Loppumittaus
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johtuvan lukuisista tekijöistä, kuten stressistä, niska-hartiaseudun ja selän jännitystiloista ja 

työoloista.  

 

Niska-hartiaseudun ongelmaansa koehenkilö kuvailee krooniseksi. Kipuilua ja jännittyneisyyttä on 

kestänyt jo useamman vuosikymmenen, kipu ei ole häiritsevän kova, mutta koehenkilö kuvailee 

kroonista kiputuntemusta väsyttäväksi. Juuri ennen fysioakustisen hoitojakson aloittamista hän 

kuvailee niska-hartiaseudun kipuilun pahentuneen. Hän ei osaa kuvailla, onko kivussa tapahtunut 

muutosta, mutta kertoo, ettei tilanne ole ainakaan pahentunut. 

 

Hoitojakson koehenkilö koki kuitenkin miellyttävänä sekä hyvin järjestettynä, ja hän arvioi, että 

käyttäisi hoitoa myös jatkossa. Edellytyksenä hän tosin piti hoidon helppoa saatavuutta (esimer-

kiksi lähellä kotia) sekä edullisuutta.  

 

 

5.2 Case 2 
 

5.2.1 Työstressikysely 

 

Työstressin itsearviointilomaketta kokonaisuutena tarkastellen koehenkilön stressitaso vaikuttaa 

alentuneen tutkimusjakson aikana. Alkumittauksessa koehenkilö sai työstressikyselyssä esitetyistä 

väittämistä yhteensä 152/312 pistettä, kuuden viikon hoitojakson jälkeen pisteitä karttui 

120/312. Positiivinen muutos oli siis 32 pistettä. Työstressilomake ei määritä stressitason voimak-

kuutta pistemäärien mukaisesti, joten tulos 152/312 ei kerro stressin voimakkuudesta objektiivi-

sesti tarkastellen. Kuten jo aiemmin todettu, oleellista on tulkita koehenkilön pistemäärässä ta-

pahtuneita muutoksia alku- ja loppumittausten välillä. Kokonaispistemäärässä hoitojakson aikana 

tapahtuneesta alenemasta ei myöskään työstressikyselyn perusteella käy ilmi, kokeeko koehenki-

lö itsensä vähemmän stressaantuneeksi hoitojakson lopussa alkutilanteeseen verrattuna hoitojak-

son loppuun. Ensimmäisenä tutkimuskysymyksenä tarkasteltiin, millaisia vaikutuksia fysioakusti-

sella hoidolla voi olla stressiin subjektiivisesti mitattuna, ja kokonaispistemäärän muutos työ-

stressilomakkeessa vastaa tähän kysymykseen. 

 

Toisena tutkimuskysymyksenä selvitettiin, millaisia vaikutuksia fysioakustisella hoidolla voi olla 

kehollisiin oireisiin, kuten päänsärkyyn ja niska-hartiaseudun oireisiin. Työstressikyselyssä on 

seitsemän kysymystä, jotka tarkastelevat puhtaasti kehollisia oireita. Alkumittauksessa koehenki-

lö sai näistä kysymyksistä pisteitä 26, loppumittauksessa 31. Suhteellinen muutos kokonaispiste-
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määrään nähden oli siis negatiivinen. Nämä väittämät käsittelivät suoraan koettuja kiputunte-

muksia, joihin fysioakustisella hoidolla voidaan olettaa olevan vaikutus. 

 

5.2.2 VAS-jana 

 

Case 2 kohdalla positiivisia muutoksia oli nähtävissä kaikissa muissa kohdissa, paitsi päänsäryssä. 

Päänsärky oli aluksi hyvin lievää 1/10 ja lopuksikin vain 1.7/10. Tuloksista voidaan päätellä, että 

päänsärky ei ollut koehenkilön suurin huoli fyysisistä oireiluista. Sen sijaan niska- hartiaseudun 

kipu ja jännitys olivat molemmat aluksi hyvin vahvasti koettuja. Niska-hartiaseudun kipu oli alus-

sa 9.6/10 ja niska-hartiaseudun jännitys 9.2/10. Niska- hartiaseudun vaivat näyttäisivät vähenty-

neen VAS- mittauksen perusteella hoitojakson aikana, sillä molempien tulokset ovat paljon pie-

nemmät kuin aluksi. Niska- hartiaseudun kipu oli loppumittauksessa 5/10 ja niska-hartiaseudun 

kipu vain 2.5/10. Myös stressitaso oli huomattavasti alentunut. Aluksi stressitaso oli 5/10 ja lo-

puksi 1.8/10. Tulosten perusteella voi olla mahdollista, että stressin lievennyttyä myös niska-

hartiaseudun oireet ovat lieventyneet. Tulokset on havainnollistettu kuviossa 4. 

 

 

Kuvio 4: VAS-janan tulokset, koehenkilö 2. 
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5.2.3 Haastattelu 

 

Haastattelussa selvitettiin, millaisia vaikutuksia koehenkilö koki fysioakustisella hoidolla olevan 

stressiin. Haastattelussa koehenkilö kertoi stressin lievittyneen selvästi ja uskoi fysioakustisen 

menetelmän rentouttavalla vaikutuksella olleen merkitystä. Myös potilasmäärät ja henkilökunta-

tilanne saattavat hänen mukaansa vaikuttaa stressitasoon. 

 

Fysioakustisen hoidon vaikutuksia kehollisiin oireisiin selvittäessä koehenkilö ei kokenut mitään 

merkittävää muutosta päänsäryn esiintymisessä tai oirekuvassa. Päänsärkyä oli hänen mukaansa 

esiintynyt viimeisellä viikolla ehkä jopa tavallista enemmän. Hän arveli, että helteillä saattaisi 

olla osuutta asiaan. Haastattelussa koehenkilö sanoi niska- hartiavaivojen helpottavan välittömäs-

ti hoidon jälkeen, mutta vaikutus ei ole pysyvä. Oirekuva ei ole hänen mukaansa merkittävästi 

muuttunut hoitojakson aikana, vaan se vaihtelee päivistä riippuen, yleensä kuitenkin paikantuu 

enemmän oikealle puolelle. Hän uskoo myös kiireen ja päätetyöskentelyn aiheuttavan kipuja ja 

ettei fysioakustinen hoito yksinään riitä lievittämään oireita, vaan tarvitaan myös päivittäistä 

jumppaa.  

 

Käsityksiä fysioakustisesta hoitojaksosta saatiin myös haastattelusta. Koehenkilö koki hoidon mu-

kavana ja rentouttavana. Hän mainitsi nukahtavansa tuoliin lähes joka hoitokerran aikana, mitä 

ei normaalisti tapahtuisi siihen aikaan päivästä (hoitoaika oli aina kello 17). Hän oli kokeillut ai-

kaisemmin fysioakustista tuolia ja kokenut sen jo silloin miellyttäväksi. Ennen hoitojaksoa hän 

arveli, että pitempiaikaisella hoidolla voitaisiin saada parempia vaikutuksia hänen kokemiinsa 

oireisiin, niin fyysisiin kuin psyykkisiinkin. Koehenkilön odotukset hoitojaksosta täyttyivät stressin 

osalta, ja unettomuuteenkin hoito vaikutti positiivisesti, mutta kipuihinsa hän olisi toivonut 

enemmän apua. Hän sanoi, että mieluusti jatkaisi hoitojaksoa ja harmitteli sen loppumista. Eten-

kin jos työpaikalla olisi fysioakustinen tuoli, sitä tulisi hänen mukaansa varmasti käytettyä. Hän 

valitsisi jatkossa hieman voimakkaamman ja enemmän niskan alueelle kohdistuvan hoito-

ohjelman. Koehenkilö 2 koki hoitojakson miellyttävänä ja kokonaisuudessaan hyvin toimivana ja 

sanoi voivansa suositella tämänkaltaista hoitoa muillekin. 

 

 

5.3 Yhteenvedot koehenkilöiden tuloksista 

 
Fysioakustisen hoitojakson ei voida sanoa vaikuttaneen koehenkilön 1 toimintakykyyn. Koehenki-

lön 1 kohdalla kolmen mittarin antaman tulokset ovat ristiriitaisia. Työstressikyselyn mukaan 

stressi on lisääntynyt ja päänsärky sekä niska-hartiaseudun vaivat pysyneet ennallaan. VAS- mit-
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tausten mukaan stressitasossa sekä niska-hartiaseudun kivuissa ja säryissä on tapahtunut lieven-

tymistä. Haastattelusta käy kuitenkin ilmi, ettei millään mitatulla osa-alueella ole hoitojakson 

aikana havaittavissa merkittävää muutosta. Migreenikohtauksia koehenkilöllä 1 oli normaalia ti-

heämmin, mutta koehenkilö arveli sen johtuvan muista tekijöistä kuin fysioakustisesta hoidosta. 

Migreenin paheneminen hoitojakson aikana saattoi viedä huomiota muilta kroonistuneilta vaivoil-

ta, kuten niska-hartiaseudun ongelmilta. Mahdollisesti tämän vuoksi VAS-pisteet näyttivät alentu-

neen loppumittauksessa. 

 

Fysioakustisen menetelmän vaikutuksista koehenkilön 2 toimintakykyyn ei voi sanoa mitään yksi-

selitteistä. Stressin koehenkilö 2 koki lieventyneen kaikilla kolmella mittarilla. Tutkimustulokset 

kehollisten oireiden suhteen sen sijaan ovat ristiriitaiset. Työstressikyselyn mukaan koehenkilön 

koettu kipuoireilu lisääntyi. Kuitenkin VAS-janalla kipuoireilu päänsärkyä lukuun ottamatta vähe-

ni. Haastattelun perusteella koehenkilö 2 ei osannut eritellä kipuoireilussa tapahtunutta muutos-

ta. Niska-hartiaseudun vaivoihin koehenkilö koki saavansa hoidoista lyhytaikaista apua. Päänsäryn 

hän arveli jopa lisääntyneen, toisaalta koehenkilö arveli helteiden ja kiireen vaikuttavan tähän 

oireiluun lisäävästi.  
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6 TULOSTEN TARKASTELU 

 

Yleisesti ottaen fysioakustisella hoitojaksolla ei ollut merkittävää vaikutusta koehenkilöiden sub-

jektiivisiin oireisiin stressin tai fyysisten oireiden kohdalla. Toisaalta ainoastaan koehenkilö 2 

hoitojaksosta muodostui riittävän pitkä edes odottaa fysioakustisella hoidolla saavutettavan vai-

kutuksia koettuihin oireisiin, kaksitoista käyntiä kuuden viikon aikana. Vaikka fysioakustisen hoi-

tojakson määrittämiseen ei ole virallista ohjeistusta, on kirjallisuuden ja asiantuntijoiden haas-

tattelujen perusteella havaittavissa, että vaikutuksia on ilmaantunut vasta vähintään 10-15 käyn-

nin jaksoilla, joiden tiheys on vaihdellut yhdestä neljään käyntiin viikossa. Koehenkilö 1 kohdalla 

käyntejä kertyi vain kuusi, eivätkä nämäkään käynnit jakaantuneet tasaisesti kuuden viikon jak-

solle. Tämä oli tutkimuksen suurin käytännön toteuttamisongelma: stressaantuneen, työssäkäyvän 

henkilön vaikuttaa olevan hyvin haasteellista löytää aika kaksi kertaa viikossa tapahtuvalle hoi-

dolle, vaikka henkilö kuvailisi itseään motivoituneeksi löytämään apua oireisiinsa. Tutkimukseen 

soveltuvia koehenkilöitä, jotka olivat valmiita sitoutumaan hoitojaksoon, ei löytynyt riittävästi, 

jotta tämän tutkimuksen kohdalla voitaisiin puhua todellisesta vaikuttavuudesta. Siksi tutkimus 

muodostui tarkastelemaan näiden kahden casen kokemuksia fysioakustisesta hoitojaksosta sekä 

sen vaikutuksista heidän toimintakykyynsä.  

 

Molempien koehenkilöiden kokemukset hoitojaksosta kokonaisuutena tarkastellen olivat positiivi-

sia, vaikkeivät odotukset oireiden helpottamisen kohdalla täyttyneetkään. Koehenkilö 1 mielestä 

hoito tuntui kerta kerran jälkeen mukavammalta ja hänestä oli sääli, että hoitojakso jäi kesken. 

Koehenkilö 2 koki hoidon alusta asti miellyttävänä, mutta oli sitä mieltä, että ohjelma olisi voinut 

olla voimakkuudeltaan kovempi. Hänkin olisi jatkanut hoitoa, jos se olisi ollut mahdollista. Tärke-

ää olisi, että hoito järjestyisi helposti ja olisi helpommin saavutettavissa. Koehenkilö 1 piti tär-

keänä, ettei hoito olisi taloudellinen rasite. Molemmat mainitsivat, että erityisen kätevää olisi, 

jos fysioakustinen tuoli sijaitsisi työpaikalla ja siinä saisi käydä rentoutumassa vaikka työpäivän 

päätteeksi. Molempien koehenkilöiden mielestä hoitojaksojen käytännön toteutus oli onnistunut. 

Tämänkaltaisissa tutkimuksissa on toki huomioitava, että koehenkilöiden antaessa kasvokkain 

palautetta hoitojakson toteuttajille, voi palaute olla erilainen, mitä se olisi nimettömiltä koehen-

kilöiltä kerättynä. Koehenkilö 1 sanoi fysioakustisen hoidon olevan ’hyvä korvike’ tavalliselle hie-

ronnalle, mutta koska siitä puuttuu ihmisen kosketus, on hieronta aina parempi vaihtoehto. Koe-

henkilö 2 mainitsi monta kertaa, että nukahtaa miltei aina maatessaan fysioakustisessa tuolissa. 

Hän arveli sen johtuvan syvästä rentoutumisesta, sillä ei tavallisesti siihen aikaan iltapäivästä 

pääsisi uneen, vaikka yrittäisi.  
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Rentouttava vaikutus hoidolla oli molempien mielestä. Koehenkilö 1 epäili kuitenkin, että myös 

pelkkä pimeässä huoneessa vietetty puolen tunnin lepotauko eittämättä rentouttaisi työpäivän 

jälkeen. Tästä nousee kysymys, jota monissa muissakin tutkimuksissa on pohdittu; saako rentou-

tuksen tunteen aikaan fysioakustinen hoito itsessään vai kaivattu lepotauko arjen kiireen keskel-

lä? Lehikoisen ja Kanstrenin tutkimuksessa Sibelius Akatemiassa (1998) koehenkilöiden kyky ren-

toutua parani fysioakustisen koejakson myötä. Tässä tutkimuksessa oli vain koeryhmä, mikä vai-

kuttaa sen luotettavuuteen. Myös Wigramin väitöskirjatutkimuksessa (1996) koehenkilöiden stres-

sitaso ja jännittyneisyys laskivat ja tässä tutkimuksessa oli mukana myös kontrolli- ja plasebo-

ryhmä. Kuitenkin, myös Wigram pohtii, johtuiko rentoutuminen itse hoidosta vai lepotauosta. 

Lehikoisen (1992) tutkimus vakuutusyhtiö Kansassa puoltaa fysioakustisen hoidon vaikutusta ren-

toutumiseen. Tutkimuksen mukaan koehenkilöiden fysioakustista rentoutusta saaneella ryhmällä 

stressitason lasku oli selkeämpää ja pysyvämpää kuin kontrolliryhmällä. Fysioakustisen hoidon 

vaikutusta arkipäivän stressiin tutki myös Turo Oas gradussaan (2006) ja hänellä oli käytössä koe-

ryhmän lisäksi myös plaseboryhmä. Tutkimuksessa ei havaittu eroa stressitason lieventymisestä 

fysiologisilla mittareilla mitattaessa, eikä koe- ja plaseboryhmien välillä ollut merkittävää eroa. 

Rentoutumisen taito on hyvin tärkeää kiireisen elämän keskellä ja myös edellytys stressinhallin-

nalle. Tutkimusten tulokset ovat ristiriitaisia. Se, johtuuko rentoutuminen ja kyky rentoutua vä-

rähtelystä vai ”pakollisesta” lepotauosta, on toisarvoista, mutta on hyvä, että niin tapahtuu. 

Moni kokee värähtelyn miellyttäväksi ja jo tämä kokemus voi osaltaan edesauttaa rentoutumisen 

tunnetta. 

 

Eroavaisuuden hoidon kokemisessa kertovat, että fysioakustisen hoidon kokeminen on hyvin yksi-

löllistä, sama ohjelma voi toisen mielestä olla aivan liian kevyen tuntuinen ja toinen voi tuntea 

ohjelman hyvin epämiellyttävänä. Tämän vuoksi olisi ollut parempi, jos käytössä olisi ollut pro- 

mallin tuoli, jossa voimakkuutta, kiertovaihtelua ja taajuutta voidaan määritellä yksilöllisesti, 

juuri kyseiselle henkilölle sopivaksi. On mahdollista, että silloin olisi saatu positiivisempia tuloksia 

mitattujen oireiden subjektiivisessa kokemisessa koehenkilöillä. Toisaalta oikean hoito-ohjelman 

valinta olisi voinut kestää muutaman hoitokerran ajan ja vasta sen jälkeen oltaisiin päästy varsi-

naiseen hoitojaksoon. Tähän ei olisi ollut resursseja. 

 

Selvittäessä vaikutuksia koettuun toimintakykyyn, on ymmärrettävä, että toimintakyky kokonai-

suutena muodostuu niin lukuisista sisäisistä ja ulkoisista tekijöistä, ettei kaikkia osatekijöitä voi-

da millään huomioida. Koehenkilöiden koettua toimintakykyä tarkasteltiin psyykkisten ja fyysis-

ten vaikutusten osalta. Koeryhmää hakiessa etsittiin stressioireisia henkilöitä, jotka kärsivät lisäk-

si kehollisesta oireesta. Stressioireilu on lukuisten tekijöiden summa, koostuen henkilön psyykki-

sistä voimavaroista sekä ympäristön asettamasta paineesta ja toisaalta siitä saatavasta tuesta. 



40 
 

 
 

Myös fyysinen oireilu itsessään voi lisätä stressitasoa, tai päinvastoin stressi voi oireilla fyysisin 

oirein, kuten tutkimuksessa mitattuna päänsärkynä tai niska-hartiaseudun ongelmina. Fyysinen 

oireilu voi samoin olla lähtöisin sisä- tai ulkosyntyisistä tekijöistä, kipu ja jännitystilat voivat 

stressin lisäksi johtua esimerkiksi henkilön yleiskunnosta, työergonomiasta tai määrittämättömäs-

tä patologisesta tilasta.  

 

Tutkimuksessamme ei huomioitu ympäristö- ja yksilötekijöitä, kuten ikä, rotu, sukupuoli, yleis-

kunto, sosiaalinen tausta sekä entiset ja nykyiset kokemukset. ICF-malli ei luokittele näitä teki-

jöitä, mutta sisällyttää ne kuvioon ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteista (kts. teo-

reettinen perusta), sillä ne saattavat omalta osaltaan vaikuttaa interventioiden lopputulokseen. 

Haastattelulla pyrittiin tarkentamaan juuri fysioakustisen hoidon koettua vaikutusta oireiluun. 

Vaikka tutkimuksessa käytettiin eri mittareita täydentämään toistensa tuloksia, ei voida muodos-

taa varmoja johtopäätöksiä siitä, ovatko muuttuneet tai muuttumatta jääneet mittaustulokset 

lähtöisin fysioakustisesta hoitojaksosta vai esimerkiksi kotitilanteesta.  

 

Tutkimuksessamme näyttäisi siltä, että ulkoiset tekijät vaikuttavat kaikista eniten koettuihin 

oireisiin. Koehenkilö 1 kohdalla työolosuhteet olivat haastattelun mukaan kaikista haittaavin teki-

jä. Hän kertoi työpaikan valaistuksen joskus aiheuttavan migreenikohtauksia ja että monet työka-

verit kokevat hengitysoireita ja hän muiden muassa sairastelee paljon. Hän arveli seinissä jopa 

olevan hometta. Koehenkilö 1 kertoi myös, että ilmanvaihto työpaikalla ei toimi laisinkaan 

-kesällä on aivan liian kuuma ja talvella vetoisaa ja kylmää. Hän kertoi monen kollegan etsivän 

työolojen takia uutta työpaikkaa, vaikka sinänsä työnkuva ja työilmapiiri ovat hyviä. Ympäristö-

tekijät olivat asia, johon tällä tutkimuksella ei luonnollisestikaan voitu vaikuttaa, eikä ympäristö-

tekijöitä huomioitu mittareissa. Tästä nousikin ehdotus toiseen tutkimukseen: Hoitohenkilöstön 

työolojen kartoitus puolistrukturoidulla haastattelulla, työstressikyselyllä ja miksei asianmukaisil-

la VAS- janoilla, voisi olla hedelmällinen aihe.  

 

Kumpikin koehenkilö mainitsi haastattelussa stressin lieventyneen koejakson aikana. Koehenkilö 1 

kohdalla stressitaso kuitenkin kohosi työstressi-lomakkeella, VAS-janalla stressitasossa taas tapah-

tui lievä lieveneminen, tulosten ollen siis ristiriitaiset. Stressitasoon ovat tämän koehenkilön koh-

dalla vaikuttaneet luultavasti ympäristölliset tekijät, hän arveli yhdeksi syyksi stressin lievittymi-

seen kesäloman lähenemisen. Koehenkilö 2 mittareiden mukaan stressi lievittyi paljon ja myös 

haastattelussa hän kertoi, ettei stressiä juuri sillä hetkellä ollut. Myös unettomuus oli hänen mu-

kaansa vähentynyt. Hän sanoi kiireen helpottaneen töissä -vähemmän potilaita ja enemmän hen-

kilökuntaa. Myös kesä ja aurinko tuovat hyvän mielen. Hän ei poissulkenut fysioakustisen hoidon 

mahdollista vaikutusta stressin lieventymiseen. Tulosten ja haastattelun perusteella ei voida sa-
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noa, että kumpikaan koehenkilöistä olisi hyötynyt yksinomaan fysioakustisesta hoidosta stressiä 

lieventävästi. Hoitojakso aloitettiin, kun lumi oli vielä maassa ja päivät paljon lyhyempiä. Fluns-

sa-aallot ja influenssaepidemiat olivat juuri tuohon ajankohtaan valloillaan, mikä aiheutti katoa 

monissa työpaikoissa. Myös kylmällä ilmastolla voi olla vaikutusta moniin fyysisiin oireisiin, kuten 

nivelkipuihin ja lihasten jännittymiseen. Kylmässä usein huomaamattaan jännittää niska-

hartialihaksia. On selvää, että ilmojen lämmetessä ja flunssa-aallon laantuessa, moni edellä mai-

nituista stressitekijöistä poistuu. Koehenkilö 2 kohdalla voidaan kuitenkin sanoa, että fysioakusti-

sella hoidolla on mahdollisesti ollut positiivinen stressiä lieventävä vaikutus kaikkien muiden ul-

koisten tekijöiden tukena. 

 

Fyysisiin oireisiin kumpikaan koehenkilöistä ei saanut fysioakustisesta hoidosta apua. Mittarien 

mukaan koehenkilö 1 niska-hartiaseudun ongelmat lieventyivät, mutta päänsäryssä ei tapahtunut 

muutosta tai se jopa paheni. Fysioakustisen hoidon asiantuntija, Ilkka Turunen mainitsi mahdolli-

sesta vastareaktiosta hoitoon muutaman hoitokerran jälkeen, jonka jälkeen keho alkaa paremmin 

tottua fysioakustiseen hoitoon ja hyötymään siitä. Koehenkilö 1 kohdalla saattoi olla kyse vasta-

reaktiosta hoidolle, kun hänellä neljännen hoitokerran jälkeen puhkesi migreeni. Migreeni myös 

paheni hoitojakson lopussa niin paljon, että hän joutui sairaalahoitoon. Tämä ei luultavasti johdu 

fysioakustisesta hoidosta, sillä viimeisen hoitokerran ja migreenikohtauksen väliin jäi yli viikko. 

Koehenkilö 1 kohdalla hoitojakso jäi harmillisesti tyngäksi, hän olisi voinut hyötyä pidemmästä ja 

frekvenssiltään tiheämmästä jaksosta. Niin sanotun vastareaktion jälkeen hän ehti käydä vain 

kaksi kertaa hoidossa. Koehenkilö 2 kohdalla päänsärkyä ei alussakaan ollut paljon ja sen kokemi-

nen pysyi miltei samana koko hoitojakson. Koehenkilön kertoman mukaan päänsärky ei ole ’sel-

laista oikeaa päänsärkyä’, vaan enemmänkin niskaperäistä, oikealle puolelle kohdistuvaa ’outoa’ 

kipua. Niska-hartiaseudun kivut ja jännitys olivat hieman vähentyneet koehenkilö 2 kohdalla, 

mikä selittyy stressin vähenemisellä. Kun töissäkään ei ole niin kiire, ehtii pitää taukoja ja kiin-

nittää huomiota ergonomiaan. Hän sanoi hartioiden tuntuvan paremmalta heti fysioakustisen 

hoidon jälkeen, mutta kertoi ettei vaikutus ole pysyvä. Koehenkilö 1 kohdalla vain VAS- tulokset 

niska- hartiaongelmien kohdalla ovat pienentyneet merkittävästi. Haastattelusta käy ilmi, että 

kivut ja jännitys niska-hartiaseudulla ovat kroonistuneet ja ettei oirekuva ole muuttunut hoito-

jakson aikana. VAS- tuloksien pienentyminen saattaa koehenkilö 1 kohdalla johtua siitä, että paha 

migreenikohtaus vei huomion pienemmiltä vaivoilta oireiden sinällään lientymättä. 

 

Aikaisemmissa tutkimuksissa on fysioakustisella hoidolla saatu vaikutuksia somaattisiin kipu- ja 

jännitystiloihin (Naukkarinen 1990), mutta tämänkin tutkimustuloksen luotettavuutta heikensi 

kontrolli- ja plaseboryhmän puuttuminen.   
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7 POHDINTA  

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin ei ole olemassa yksiselitteistä ohjeistusta. On 

kuitenkin tiettyjä tutkimuksellisia seikkoja, joiden tulisi kokonaisuudessaan täyttyä. Ensinnäkin 

tutkijan tulee olla selvillä siitä, mitä hän tutkii ja miksi. (Tuomi & Sarajärvi 2002.) Opinnäytteen 

tutkimuskysymykset, työn tarkoitus ja tavoite asetettiin selkeiksi ja tutkimuksen viitekehys muo-

dostettiin kansainvälistä ICF-mallia mukaillen. Tutkimuksessa pyrittiin pohtimaan, miksi kyseinen 

aihe valittiin ja millaisia ennakkokäsityksiä tutkijoilla siitä oli. Tuomen ja Sarajärven (2002) mu-

kaan aineistonkeruu tulisi purkaa auki sekä menetelmänä että tekniikkana, sekä sen erityispiir-

teet tuoda esiin, esimerkiksi tapahtuiko haastattelu yhden vai useamman henkilön toimesta. Tut-

kijan tulisi selvittää tutkimuksen tiedonantajia koskevat seikat, kuten millä perusteella tiedonan-

tajat valittiin, kuinka heihin otettiin yhteyttä ja montako henkilöä tutkimukseen osallistui. Ehdot-

toman tärkeää on kuitenkin huolehtia tiedonantajien henkilöllisyyden varjelemisesta. Nämä sei-

kat on pyritty huomioimaan raportissa, ja lukijalle toivotaan muodostuvan selkeä kuva siitä, mitä, 

miten ja miksi on tehty.  

 

On arvioitava myös, kuinka tutkijan ja tiedonantajan suhde toimi, eli saivatko koehenkilöt esi-

merkiksi lukea ja kommentoida tutkimustuloksia ennen julkaisua. Tärkeää on pohtia myös tutki-

muksen keston riittävyyttä, eli oliko tutkimuksen eri vaiheilla riittävästi aikaa. (Tuomi & Sarajärvi 

2002.) Tutkimuksessa aineistoa käsittelivät vain tutkijat. Hoitojaksot, aineiston kerääminen sekä 

analyysi toteutuivat suunnitellulla aikataululla ja ne ehdittiin toteuttaa huolellisesti. Näiden työ-

vaiheiden ei pitäisi tuottaa ongelmia tutkimuksen luotettavuutta arvioidessa. Aineiston analyysi 

sekä tuloksiin ja johtopäätöksiin päätyminen on pyritty selittämään lukijalle mahdollisimman 

kattavasti. Itse työn raporttimuotoon saattaminen sekä etenkin tulosten kirjaaminen lukijoille 

tapahtui melko kiireisellä aikataululla, toivottavasti tästä ei lukijoille aiheudu haittaa.  

 

Koeryhmän rajaus työikäisiin hoitoalan henkilöihin oli onnistunut, vaikka tutkimusryhmä jäikin 

pieneksi. Ensinnäkin nämä ihmiset ovat helposti saavutettavissa, he ovat aktiivisia ympäristönsä 

suhteen ja käyttävät sujuvasti lukuisia viestintäkanavia. Toiseksi työikäisillä tutkitut oireet; pään-

särky, niska- hartiaongelmat ja stressi, ovat erittäin yleisiä. Kolmas syy on, että työikäisten 30–

45-vuotiaiden ikäluokkaan kuuluu tietty ennakkoluulottomuus uusia hoitomuotoja kohtaan ja he 

usein ovat kiinnostuneita hyvinvointiin liittyvistä asioista. Kohderyhmää rajattaessa päädyttiin 

Laurea-ammattikorkeakoulun hankekumppanin, Espoon kaupungin alaisuudessa työskentelevään 

hoitohenkilökuntaan. Tutkimusten valossa hoitohenkilöstö kärsii stressistä ja stressiperäisistä 

oireista muuta väestöä enemmän, ja moni kaipaa helpotusta oireiluun. Potentiaalisen koehenkilö-

joukon olisi voinut kuvitella olevan suuri, toisin kuitenkin kävi. Työikäisen väestön ja tämänkal-
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taisen hoitojakson hankaluus on hoitoon sitoutuminen. Työikäiset 30–45-vuotiaat elävät elämänsä 

niin kutsuttuja ruuhkavuosia. Aikaa pitäisi töiden jälkeen jäädä vielä perheelle ja harrastuksille. 

Sitoutuminen hoitojaksoon voi olla hankalaa tai lähes mahdotonta, vaikka tarjottaisiin normaalisti 

hinnakastakin, hyvinvointia edesauttavaa hoitoa ilmaiseksi. On myös tärkeää huomioida koejaksoa 

toteuttaessa, ettei siitä itsessään saisi tulla koehenkilöille lisästressiä, vaan hoitokertojen pitäisi 

olla omaa laatuaikaa, jolloin on lupa rentoutua ja unohtaa hetkeksi kiireet ja velvollisuudet. 

 

Mittareistamme haastattelu analysoitiin sisältölähtöisesti. Aineistolähtöinen tutkimus on lähtö-

kohtaisesti ongelmallinen: ajatus itse havaintojen teoriapitoisuudesta on yleisesti hyväksytty. 

Tutkimusasetelma, käsitteet ja menetelmät olivat itse asetettuja, joten havainnot eivät ole ob-

jektiivisia vaan tutkimuksessa aiemmin tehty työ ja erilaiset valinnat vaikuttavat aina lopputulok-

siin. On haastavaa kontrolloida, ettei tutkimukseen vaikuta tutkijoiden omat ennakkoluulot ja 

käsitykset. Tutkimuksessa pyrittiin ratkaisemaan tätä ongelmaa sitomalla analyysia teoriaan. 

Koehenkilöiden kokemusta tutkiessa huomioimme, että koettu toimintakyky on fyysisten, psyyk-

kisten ja ympäristön yhteisvaikutusten summa. Tutkimuksessa ei kuitenkaan otettu ympäristöteki-

jöitä huomioon, millä varmasti oli perustavanlaatuinen vaikutus tuloksiin. Haastatteluista kävi 

ilmi, että ulkoiset tekijät vaikuttivat mitattuihin oireisiin kaikista eniten. Kaksi muuta mittaria 

valittiin haastattelun lisäksi tuomaan työhön luotettavuutta. Työstressikysely ja VAS-mittaus tuo-

vat perspektiiviä tuloksiin. Kuten jo aiemmin todettu, mittarien tulokset olivat ristiriidassa kes-

kenään, mikä kielii tutkimuksen kannalta negatiivisesta tuloksesta, eli fysioakustisen hoidon vai-

kuttamattomuudesta. Jos vain yhtä mittaria olisi käytetty, tulokset olisivat olleet epäluotetta-

vammat. 

 

Opinnäytetyössä noudatettiin eettisiä periaatteita. Sivullisille ei mainittu koehenkilöjen tietoja 

eikä aineistoissa käy heidän henkilötietojaan ilmi. Koehenkilöillä oli mahdollisuus lopettaa hoito-

jakso kertomatta syytä eivätkä he saaneet osallistumisesta mitään palkkiota. Hoitojakso perustui 

vapaaehtoisuuteen ja koehenkilöt ottivat itse yhteyttä tutkimuksesta Espoon kaupungin tervey-

denhuoltoon ja sairaaloihin tiedottamisen jälkeen. Haastattelut nauhoitettiin ja nauhat tuhottiin 

litteroimisen jälkeen. Ennen hoitojakson alkua kartoitimme koehenkilöiltä mahdolliset kontrain-

dikaatiot fysioakustiselle hoidolle.  

 

Jatkotutkimuksia aiheesta tarvitaan. Ensinnäkin koehenkilöjoukon tulisi olla suurempi, jotta voi-

taisiin selvittää fysioakustisen hoidon todellisia vaikutuksia. Koehenkilöt voisivat myös ryhmänä 

olla yhtenäisempi, esimerkiksi tietty potilasryhmä. Rinnalla olisi hyvä kuljettaa kontrolli- ja/tai 

plaseboryhmää. Opinnäytetyössä fysioakustinen hoitojakso toteutettiin vanhalla tuolimallilla, 

nykyisin on saatavilla modernimpia tuoleja erilaisilla säädettävillä ominaisuuksilla, jolloin hoito-
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jakso on mahdollista toteuttaa yksilöllisesti potilaan oirekuvan mukaan. Olisi mielenkiintoista 

selvittää, poikkeaisivatko ihmisten kokemukset hoidosta kehittyneemmillä tuolimalleilla verrat-

tuna vanhoihin malleihin. Musiikin käytöstä osana fysioakustista hoitoa on esitetty eriäviä mielipi-

teitä, joten musiikin yhdistäminen fysioakustiseen hoitoon on yksi vaihtoehto tutkimusjaksoa 

suunnitellessa.  

 

Tällä hetkellä fysioakustista hoitoa hyödynnetään fysioterapiassa eri terapia- ja kuntoutuskeskuk-

sissa sekä sairaanhoitopiireissä. Vaikka tämä tutkimus ei antanut viitteitä hoidon erityisesti hyö-

dyttävän koehenkilöitä, on fysioakustinen menetelmä kokeilemisen arvoinen hoitomuoto etenkin 

kipupotilailla sekä erilaisista jännitystiloista kärsivillä potilailla. Etenkin jos fysioterapeuttiseen 

ongelmaan yhdistyy henkistä kuormitusta, uni- tai rentoutumisvaikeuksia, voi fysioakustinen hoito 

olla käyttökelpoinen sellaisenaan tai osana muuta terapiaa.  
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LIITTEET 
 
 
Liite 1 
 
 
 
HAASTATTELU 
 
Teema 1: Päänsärky 

- Esiintyykö sinulla päänsärkyä?  

- Kuinka usein? 

- Kuvaile oiretta 

- Koetko fysioakustisella hoidolla olleen vaikutuksia päänsärkyyn? Millaisia? 

Teema 2: Niska- hartiaongelmat 
- Onko sinulla niska-hartiaseudun ongelmia? 

- Kuinka usein? 

- Kuvaile oiretta 

- Koetko fysioakustisella hoidolla olleen vaikutuksia niska-hartiaongelmiin? Millaisia? 

Teema 3: Stressi 
- Kuinka stressaantuneeksi koet itsesi? 

- Kuinka koet stressin oireilevan? 

- Koetko fysioakustisella hoidolla olleen vaikutusta stressiin? Millaista? 

Teema 4: Kokemuksia hoitojaksosta 
- Millaisena koit fysioakustisen hoitojakson? (positiiviset ja negatiiviset kokemukset) 

- Käyttäisitkö fysioakustista hoitoa jatkossa? Miksi? 

- Muita asioita, joita haluat tuoda esiin tutkimusta ja hoitojaksoa koskien? 
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Liite 2  
 
 
TYÖSTRESSIN ITSEARVIOINTILOMAKE 
 
Anna seuraaville väittämille niitä mielestäsi parhaiten kuvaava pistemäärä 

 

Vastausvaihtoehdot 

1. Täysin eri mieltä 

2. Eri mieltä 

3. Hieman eri mieltä 

4. Hieman samaa mieltä 

5. Samaa mieltä  

6. Täysin samaa mieltä 

 

Kysymykset 

1. Minua vaivaa usein unettomuus työasioiden vuoksi 

2. En saa unta, kun työasiat pyörivät mielessäni.   

3. Heräilen yöllä työasiat mielessäni 

4. Herään aikaisin aamuyöstä pohdiskelemaan työasioita    

5. Kärsin työssä erilaisista kivuista / säryistä    

6. Minulla on niska- ja hartiakipuja   

7. Minulla on selkäkipuja 

8. Minulla on nivelsärkyä   

9. Kärsin päänsärystä 

10. Minulla on vatsakipuja 

11. Rintaani koskee tai puristaa usein   

12. Työni on ruumiillisesti erittäin tai liian raskasta   

13. Työasentoni tuntuu hankalalta   

14. Minun on vaikea ulottua kaikkiin 

työvälineisiin ja tavaroihin, joita tar- 

vitsen työssäni     

15. Työympäristöni tuntuu epämiellyttävältä   

16. Työympäristöni on rauhaton 

17. Työpaikkani valaistus on sopimaton 

18. Lämpötila työpaikallani on sopimaton       

19. Työpaikallani tuntuu vetoa   

20. Työympäristössäni on epämiellyttäviä hajuja tai pölyjä       

21. Työympäristöni on epämiellyttävän 

meluinen 

 

http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#1#1
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#2#2
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#3#3
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#4#4
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#5#5
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#6#6
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#7#7
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#8#8
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#9#9
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#10#10
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#11#11
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#12#12
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#13#13
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#14#14
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#14#14
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#14#14
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#15#15
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#16#16
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#17#17
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#18#18
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#19#19
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#20#20
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#21#21
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#21#21
http://turva2.me.tut.fi/vastaa.asp#21#21
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22. Olen ahdistunut ajatellessani aamuisin töihin lähtöä 

23. Työasiat pyörivät mielessäni jatkuvasti vapaa-aikanakin   

24. Minun on vaikea keskittyä työhöni 

25. Minun on vaikea irtautua työstäni, vaikka siihen olisi mahdollisuuskin   

26. Olen turhautunut työssäni   

27. Minusta tuntuu, etten osaa työtäni kunnolla   

28. Minusta tuntuu, etten ehdi tehdä kaikkia työtehtäviäni   

29. Minusta tuntuu, etten jaksa työssäni, voimani ovat lopussa   

30. Teen päivittäin ylityötä vähintään kaksi tuntia tai olen kuukaudessa vähintään kahtena 

viikonloppuna töissä 

31. Tunnen itseni ärtyiseksi työssäni 

32. Olen ahdistunut työssäni 

33. Olen joutunut ruumiillisen tai henkisen väkivallan kohteeksi työssäni   

34. Minua kiusataan työssäni   

35. Minun väitetään kiusaavan muita työssäni    

36. En saa esimieheltäni tai työtovereilta sellaista palautetta, arvostusta tai apua, jota toivoisin 

saavani     

37. Esimiehelläni ei ole aikaa tai hän ei halua kuunnella minua   

38. En tule toimeen toisten kanssa tai he eivät tule toimeen minun kanssani   

39. Minusta tuntuu, etten olisi kykenevä kehittämään työolojani tai työyhteisöäni 

40. Minusta tuntuu, etten saa aikaiseksi, työni ei suju 

41. Työni ei kiinnosta tai innosta minua 

42. En voi vaikuttaa haluamallani tavalla työssäni      

43. En voi vaikuttaa haluamallani tavalla tulostavoitteisiin 

44. En voi vaikuttaa työni sisältöön 

45. En voi vaikuttaa tapaani tehdä työtä       

46. En voi vaikuttaa työni määrään 

47. En tiedä, miten oma työsuoritukseni liittyy kokonaisuuteen / toisten työhön 

48. Työlläni ei ole merkitystä toisten ihmisten kannalta      

49. Työtä tehdessäni en pysty näkemään miten hyvin tai huonosti tein työni   

50. En pysty työssäni käyttämään kaikkia kykyjäni niin monipuolisesti kuin haluaisin 

51. Työni ei ole riittävän itsenäistä   

52. Joudun työssäni käyttämään alkoholia turhan paljon   

53. Olen tyytymätön työehtoihini ja / tai 

kehitysmahdollisuuksiini 
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Liite 3 

 
 
VAS- jana 
 
 
Merkitse alla oleville janoille koettu oireesi niin, että vasen laita edustaa parasta 
mahdollista tilannetta ja oikea laita pahinta mahdollista tilannetta. Arvioi oiretta sen 
keskimääräisenä voimakkuutena viimeksi kuluneen viikon aikana. 
 
 
Päänsärky 
 
 
Niska-hartiaseudun kipu 
 
 
Niska-hartiaseudun jännitys 
 
 
Stressitaso 
 
 
Muu oire, mikä? 
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Liite 4 

 

 

Haetaan tutkimusryhmää! 

 

Olemme kaksi Laurea Ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijaa ja työstämme opinnäytetyötä 

aiheenamme fysioakustinen terapia. Tavoitteena on ottaa selvää fysioakustisen hoidon 

vaikutuksista stressiperäisiin oireisiin. Tarkoituksenamme on etsiä asiakasryhmä fysioakustiselle 

hoitojaksolle ja kartoittaa hoidon vaikutuksia sekä asiakkaiden subjektiivisia kokemuksia 

hoidosta. Tarkoituksemme on rajata tutkimuksemme koskemaan työikäistä väestöä, erityisesti 

hoitoalan henkilökuntaa. 

 

Hoitojakso on tarkoitus toteuttaa Laurea Ammattikorkeakoulun tiloissa Pohjois-Tapiolassa helmi-

huhtikuussa 2010. Hoitojakso muodostuu kerran viikossa tapahtuvasta hoidosta noin kahden 

kuukauden ajan, sekä alku- ja loppuarvioinneista. Hoitojakso on tutkimukseen osallistujalle 

maksuton. 

 

Saatat soveltua tutkimukseen, jos koet sinulla esiintyvän yhden tai useamman seuraavista 

oireista:  

- Unihäiriöt 

- Korkea verenpaine 

- Psyykkinen jännitys 

- Lihasjännitys 

- Krooninen kipu 

- Työuupumus ja sen oireet  
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Fysioakustinen tuoli. (Next Wave 2009.) 

 

Fysioakustinen terapia 

 

Fysioakustinen terapia on Suomessa monien eri asiantuntijoiden yhteistyönä kehittämä 

hoitomuoto. Terapia perustuu matalajaksoiseen äänivärähtelyyn, äänen kierto-, taajuus- sekä 

voimakkuusvaihteluun. Äänivärähtelyn saa aikaan tuoliin asennetut kaiuttimet, ääniaalto resonoi 

miellyttävästi kehon kanssa. Äänivärähtely aktivoi lymfanestekiertoa, verenkiertoa ja sillä on 

vireystilaa kohentava vaikutus. Terapialla voi olla positiivisia vaikutuksia unenlaatuun, 

suorituskykyyn sekä vastustuskykyyn. Sillä voi olla jännitys- ja pelkotiloja, kipua, päänsärkyä sekä 

migreeniä lieventäviä vaikutuksia. Terapialla voi olla myös verenpainetta alentavia sekä 

turvotusta vähentäviä vaikutuksia.  

 

Kiinnostuitko tutkimuksesta ja olisitko halukas liittymään tutkimusryhmään? 

Lisätietoa ja yhteydenotot: 

Mari Tammi: mari.tammi@laurea.fi 

Jenni Järvinen: jenni.jarvinen@laurea.fi 

Tutkimusta ohjaavat lehtorit: 

Heikki Penttilä ja Veikko Rantanen 

Laurea Ammattikorkeakoulu. Puh. (09) 8868 7500 
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