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Vaginismi ilmenee emattimen alaosaa ymparoivien lantionpohjan lihasten tahattomana
kouristuksena, joka estdd penetraation (sisadn tunkeutumisen). Vaivaan liittyy kivusta tai
sen ennakoinnista johtuvaa pelkovalttamiskayttdytymistd. Vaginismin taustalla voi olla
fyysisid, psyykkKisié tai parisuhteeseen liittyvia syitd. Jopa sosiaalisia ja kulttuurisia syita
on esitetty. Opinnaytetydssa syvennyttiin fyysisen synnytystrauman ja synnytyksen jal-
keisen traumaperaisen stressireaktion aiheuttamaan vaginismiin.

Opinnéaytetyon tarkoituksena oli tehda kaytannénlaheinen opas synnytystrauman aiheut-
tamasta vaginismista ja sen hoidosta fysioterapian keinoin. Vastaavanlaista potilaille ja
heitd hoitaville ammattihenkilGille suunnattua suomenkielistd materiaalia ei ole saata-
villa. Opinndytetydn tavoitteena oli lisdtad synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista
karsivien naisten ja heita hoitavien ammattihenkiliden tietoa vaivasta ja sen hoitoon so-
veltuvista fysioterapiamenetelmisté.

Opinndytetyon raporttiosuus toteutettiin kirjallisuuskatsauksena etsimall& teoriatietoa va-
ginismista, synnytystraumasta ja vaginismin hoitoon soveltuvista fysioterapiamenetel-
mistd. Lahteind kéytettiin tieteellisié artikkeleita, lehtid ja kirjoja, jotka on julkaistu elekt-
ronisissa tietokannoissa tai painettuina. Asiantuntijahaastattelut ja lehdista poimitut nais-
ten kokemukset synnytystraumasta valittiin syventdmé&an raportin kdytannonlaheisté in-
formatiivisuutta. Opas koottiin raporttiosuuden teoriatiedon pohjalta. Opinnadytetyd to-
teutettiin tutkimusviestinnan kaytant6ja noudattaen, asianmukaisesti lahteisiin viitaten,
argumentoiden ja eettisesti hyvaksyttavasti.

On perusteltua valita lantionpohjan fysioterapia vaginismin hoitomenetelmaksi, sill4 sen
avulla lantion vélipohjan lihasten toiminta konkretisoituu potilaalle ja hén voi totuttautua
kosketukseen ohjatusti. Psykofyysisen fysioterapian menetelmien avulla potilas voi oppia
itsensé rauhoittamisen keinoja, késittdd kehonsa ja mielensa erottamattomana kokonai-
suutena ja saada takaisin trauman myo6té kadottamansa oman kehon hallinnan tunteen.
Itsehoito nojaa fysioterapeutin ohjaamiin kotiharjoitteluun soveltuviin lantionpohjan fy-
sioterapian ja psykofyysisen fysioterapian menetelmiin ja sisaltdd myds muita keinoja
omasta kokonaisvaltaisesta hyvinvoinnista huolehtimiseen. Ideaalitilanteessa synnytys-
trauman aiheuttaman vaginismin hoitoon valitaan yksil6llisesti soveltuvimmat lantion-
pohjan fysioterapian, psykofyysisen fysioterapian ja itsehoidon menetelmat.

Vaginismin ja sen hoidon tutkiminen eri menetelmi& vertaillen on tulevaisuuden haaste
fysioterapiatieteelle. Teoria tulisi rantauttaa kéytantoon kehittdmalla hoitohenkilostolle
suunnattu koulutus vaginismin kokonaisvaltaisesta hoidosta.
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Vaginismus is defined as an involuntary spasm of the pelvic floor muscles surrounding
the outer part of the vagina. This interferes with penetration and may cause pain or fear
of pain that leads to fear-avoidance behavior. Vaginismus may arise from physical, psy-
chological or relationship related factors, even social and cultural factors are suggested.
This study concentrated on vaginismus resulting from birth trauma.

The objective of this study was to increase knowledge of vaginismus resulting from birth
trauma and physiotherapy methods that could alleviate the disorder. The purpose of the
thesis was to produce a practical guide on the subject. The guide was targeted to women
suffering from vaginismus resulting from birth trauma and nursing staff encountering
these women. Corresponding material intended for patients and nursing staff is not avail-
able in Finnish. The report section of the thesis was implemented as literary research by
gathering information from scientific articles, magazines and books published in elec-
tronic or printed form. Specialists were interviewed and women’s experiences of birth
trauma were studied for deepening the practical insight into the subject. The theory of the
report section was used as the basis of the guide.

It is reasonable to choose pelvic floor physical therapy as treatment method for vaginis-
mus, since it helps the patient to picture the function of her pelvic floor muscles. Muscle
training and desensitizing to the touch are the core of the therapy. With the help of psycho-
physical therapy the patient learns methods for calming herself and understands the unity
of her mind and body. Self-treatment consists of the applicable methods of pelvic floor
physical therapy and psycho-physical therapy instructed by a physiotherapist. Treatment
program may also be complemented with other means of holistic well-being. In an ideal
situation, the patient who suffers from vaginismus caused by birth trauma will be treated
with the customized methods of pelvic floor physical therapy, psycho-physical therapy
and self-treatment.

The research of vaginismus and comparing different treatment methods will be a chal-
lenge for the physiotherapy science in the future. The theory should be transferred into
the practice by developing a training programme for nursing staff on holistic treatment of
vaginismus.

Keywords: vaginismus, birth trauma, physiotherapy
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1 JOHDANTO

1.1. Kun keho ei anna unohtaa

Lantionpohjan fysioterapia, raskaus, synnytys ja katilotyo ovat olleet kiinnostukseni koh-
teita jo jonkin aikaa ja halusin syventyé niihin myds opinnéytetyssani. Hakiessani tietoa
aiheista tutustuin Vauvantai-nimiseen yritykseen, joka on erikoistunut naisten ja lasten
hoitamiseen. Yritys tarjoaa kattavasti katilo- ja doulapalveluita vauvaa toivoville, ras-
kaana oleville, synnyttaville ja imettéaville &ideille ja perheille. (Vauvantai 2015.) Otin
yhteyttd Vauvantain yrittdjadn helmikuussa 2015 selvittdékseni, olisiko yhteistydmme
mahdollista. Yrittdja pohti opinndytetyon tarvetta ja mahdollista aihetta ja kertoi koke-
neensa tyossadn tarvetta naisten informointiin synnytystrauman aiheuttamasta vaginis-
mista. Informaation jakamisen keinoksi tarvittaisiin kaytannonléheinen opas siité, kuinka
ongelmaa voidaan hoitaa, mitd nainen voi tehda itse, kuinka puoliso voi tarjota tukeaan
ja mink& alan ammattilaisen puoleen voi tarvittaessa kaantya. Vastaavanlaista potilaille
ja heitd hoitaville ammattihenkil6ille suunnattua suomenkielistd materiaalia ei ole saata-

villa.

Raskaus ja synnytys ovat naisen elaméassa hyvin henkilékohtaisia tapahtumia. Synnytys
voi olla monella tavalla naisen maailmaa jarisyttava kokemus. Parhaimmillaan se on voi-
maa antava ja pahimmillaan se voi jattad trauman. Termid synnytystrauma kaytetaan ku-
vaamaan synnytyksen yhteydesséd muodostunutta fyysista traumaa (Uotila 2015, 558) tai
synnytyksen jalkeistd traumaperdista stressihairiota (The Birth Trauma Association
2015). Synnytystrauma voi oirehtia myohemmin esimerkiksi seksuaalitoiminnan hai-
riond, kuten vaginismina. Vaginismi ilmenee eméttimen alaosaa ympardivien lantionpoh-
jan lihasten tahattomana kouristuksena, joka estda penetraation (sisdan tunkeutumisen)
(Huttunen 2015, 1). Vaginismin taustalla voi olla fyysisi&, psyykkisia tai parisuhteeseen
liittyvid syitd. Jopa sosiaalisia ja kulttuurisia syité on esitetty. (Rasanen 2003, 224.) Syn-
nytystrauman aiheuttama vaginismi ilman vulvan alueen muuta kiputilaa on melko har-
vinaista (TOrnava 2016a), joten vaginismin lisdksi on syytd esitelld lyhyesti my6s vulvo-
dynia. Vulvodynia on oireyhtyma4, jossa esiintyy ulkosynnyttimien alueen kipua ja kirve-
lyd. Vulvodynian syy on tuntematon, joten sen hoitokin on ongelmallista. (Paavonen
2013a, 1; Paavonen 2013b, 487.)
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Vaginismi ja vulvodynia aiheuttavat psykososiaalisia ongelmia. Ahdistus, masennus ja
negatiiviset tunteet itsed ja seksuaalisuutta kohtaan heikentdvat elaméanlaatua. Kipu ja
emaétinkouristukset voivat estdd yhdynnén ja aiheuttaa parisuhdeongelmia. Gynekologiset
tutkimukset ovat vaikeita tai mahdottomia, mika voi aiheuttaa terveysriskin. Potilas saat-
taa pitaa intiimeistd ongelmistaan puhumista kiusallisena ja pidattaytya hakeutumasta
hoitoon; toisaalta potilaasta voi tulla terveyspalvelujen suurkuluttaja. (Huttunen 2015, 1;
Ward & Ogden 2010, 434, 444; Paavonen 20133, 1; Paavonen 2013b, 487; Holmes 2001,
18-22.) On ensiarvoisen tarkeaa, etta vaginismista ja vulvodyniasta karsiva nainen saa
apua ja tukea seka tietoa vaivastaan ja sen hoidosta. Kaikissa tapauksissa toimivaa tas-

méhoitoa ei ole, mutta tarjolla on monia hyviksi havaittuja hoitomenetelmié.

1.2. Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja rajaus

Opinnéaytetyon tarkoituksena on tehdé k&ytannonléheinen opas synnytystrauman aiheut-
tamasta vaginismista ja sen hoidosta fysioterapian keinoin. Opinnédytetyon tavoitteena on
lisatd synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista kérsivien naisten ja heitd hoitavien
ammattihenkilGiden tietoa synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista seka fysiotera-

piamenetelmistd, joista voi saada apua vaivan hoitoon.

Vaginismin ja vulvodynian yhteydessé puhutaan usein myds dyspareuniasta, yhdyntaki-
vusta. Se voi olla vaginismin ja vulvodynian katto- tai rinnakkaiskasite; se nivoutuu
osaksi limittéisia seksuaalitoiminnan hairi6ité ja kipuoireyhtymid. Dyspareunian tata laa-
jempi kasittely rajataan opinnédytetydn ulkopuolelle. Mydskaan muihin naisen seksuaali-

toiminnan hairidihin ja lantion alueen kiputiloihin ei syvennyta.

Opinnaytetyon tekemistd ohjaavia kysymyksia ovat:
- Mik& on vaginismi?
- Mita tarkoitetaan synnytystraumalla?
- Miten ja miksi synnytystrauma voi aiheuttaa vaginismia?
- Mitd fysioterapiamenetelmid voidaan hyodynt&é vaginismin hoidossa?
- Mita fysioterapiamenetelmid nainen voi kéyttaa itsehoitona?

- Onko synnytystrauman aiheuttaman vaginismin hoitamiseksi muita keinoja?



1.3. Opinnaytetyon toteutus

Kaytin toiminnallisen opinnaytetyoni tekemisen lahtokohtana Vilkan ja Airaksisen ki-
teyttdmad ohjetta: "Opinndytetyon tulisi olla tydeldmaéldhtoinen, kdytdnnonlédheinen, tut-
kimuksellisella asenteella toteutettu ja riittdvélla tasolla alan tietojen ja taitojen hallintaa
osoittava.” (Vilkka & Airaksinen 2003, 10.)

Toteutin toiminnallisen opinndytetyoni raporttiosuuden kirjallisuuskatsauksena etsi-
malla tietoa vaginismista, synnytystraumasta ja vaginismin hoitoon soveltuvista fysiote-
rapiamenetelmista tieteellisisté lehdista, artikkeleista ja kirjoista, jotka on julkaistu seu-
raavissa elektronisissa tietokannoissa: CINAHL Complete (EBSCO), PubMed, Pedro,
Cochrane, Terveysportti ja Ovid. Péaésin lahteiden jaljille my6s Google- ja Google Scho-
lar -hakukoneiden avulla. Kéytin hakusanoina muun muassa termejé:

vaginismi, vaginismus, vulvodynia

synnytystrauma, birth trauma, traumatic childbirth

pelvic floor (physiotherapy), lantionpohja(fysioterapia)

psykofyysinen fysioterapia

relaxation, body awareness, breathing

Opinnaytetyoni aiheen marginaalisuuden vuoksi lahteiden hakeminen oli salapoliisin
ty6td; vihje johti toisen luo, lahde viittasi lahteeseen. Tiedonhakuprosessissa toteutui lu-
mipalloefekti; dlykkaat tietokannat ja hakukoneet ehdottivat runsaasti saman aihepiirin
julkaisuja. Toinen toistaan mielenkiintoisemmat artikkelit tempasivat mukaansa ja opin-
naytetyon aiheen rajausta sekd omaa ajankayttéa oli mietittava usein. Tutkimusten luke-
minen ja vuosikymmenten takaisten alkuperéislahteiden I6ytdminen teettivéat suurimman

tyon.

Vaginismin psyko-fyysis-sosiaalisen luonteen vuoksi vaivaan liittyvia tutkimuksia oli
tehty usean tieteenalan piirissd. Monet gynekologian, urologian, psykologian, neurolo-
gian ja fysioterapian asiantuntijat perd&nkuuluttivat lis&a tutkimuksia, toisaalta monet
heistd kyseenalaistivat koko vaginismin olemassaolon. Vaginismin tutkijapiirit ovat pie-
net. Samat henkil6t kuuluvat useisiin tutkimusryhmiin ja viittaavat aiempiin tutkimuk-

siinsa.
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Elektronisten lahteiden lisaksi hankin tietoa painetusta Kirjallisuudesta ja lehdistd seké
asiantuntijahaastattelujen kautta. Kartoitin suppeasti naisten kokemuksia muodostaen
nain teoriatiedon liséksi konkreettisen kuvauksen vaginismista, sen yhteydesta traumaat-

tiseen synnytystapahtumaan seka vaivan aiheuttamasta haitasta naisen elaméassa.

Kokoamaani teoriatietoon perustuen laadin kaytannonléheisen oppaan, jonka kohderyh-
mind ovat synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista karsivat naiset sek heita hoitavat
ammattihenkil6t. Nain menetellen opinnédytetyoni toiminnallisuus konkretisoitui ja tar-

koitus toteutui. Vilkan ja Airaksisen (2003) sanoin:

Toiminnallinen opinnéytetyd tavoittelee ammatillisessa kentéssa kaytannon
toiminnan ohjeistamista, opastamista tai toiminnan jarjestamista tai jarkeis-
tamistd. Se voi olla alasta riippuen esimerkiksi ammatilliseen kayttéon
suunnattu ohje, ohjeistus tai opastus [...] (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)
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2 VAGINISMI

2.1. Vaginismin maarittelyn vaikeus

Vaginismi (vaginismus) on seksuaalitoiminnan hairid, jossa eméttimen alaosaa ympéroi-
vat lihakset kouristuvat tahattomasti (Rasanen 2003, 220; Huttunen 2015, 1). Tamé& on
lantionpohjan lihasten puolustusmekanismi, joka voi laueta kun eméttimeen tyonnetaan
sormi, penis, tamponi, gynekologisessa tutkimuksessa kéytettdva tahystin tai mika ta-
hansa muu objekti. Lihasten supistumisen aste voi vaihdella lievasta hyvin voimakkaa-
seen krampinomaiseen ematinkouristukseen, jolloin penetraatio on kdytdnndssé mahdo-
tonta. Tavallisesti lihakset rentoutuvat ja palaavat normaaliin tonukseensa, kun yritys
vieda objekti emattimeen péattyy. (Huttunen 2015, 1; Carter & Carter 2013, 19.) Muita
vaginismin oireita voivat olla polttava tunne emattimessa tai ymparoivissa kudoksissa
ennen tai jalkeen penetraation, terdva kipu eméttimessé, kipu alavatsassa tai perasuolessa
ja virtsaamispakko (Holmes 2001, 18-22).

Vaginismi voi olla luonteeltaan itsendistd tai muista sairauksista johtuvaa, yleistynytta
(aina esiintyvd) tai tilannekohtaista (Huttunen 2015, 1). Vaginismi voidaan luokitella pri-
maariseksi tai sekundaariseksi. Primaarisessa vaginismissa nainen ei ole koskaan kyennyt
kivuttomaan yhdyntaan lantionpohjalihasten kouristuksen vuoksi (Melnik, Hawton &
McGuire 2012, 2). Vaiva havaitaan ensimmadista kertaa yhdyntaa yritettaessé tai gyneko-
logisessa tutkimuksessa. Sekundaarisessa vaginismissa yhdyntd muuttuu kivuliaaksi esi-
merkiksi trauman tai kirurgisen toimenpiteen jalkeen. Vaiva ei poistu, vaikka fyysiset
ongelmat olisi ratkaistu. (Carter & Carter 2013, 35.)

Pacik’n mukaan vaginismipotilaat eivat ole homogeeninen ryhmé, vaan poikkeavat toi-
sistaan huomattavasti oireiden vaikeusasteen mukaan (Pacik 2014, 1613—1615). Taulu-
kossa 1 esitetddn Lamont’n (1978) kehittdma luokittelu, jota Pacik edelleen muokkasi. Se
havainnollistaa vaginismin vaikeusasteet ja auttaa hoitavaa henkil6d ymmartdmé&an poti-
laan kokemusta. Liséksi luokittelu ohjaa hoidon suunnittelua sek& ennustaa hoidon tulok-
sellisuutta. (Pacik 2014, 1613-1615.)
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TAULUKKO 1. Vaginismin vaikeusasteen luokittelu (Lamont 1978, 633; Pacik 2014,
1615 muokattu)

Aste Kuvaus

Lamont 1 | Lantionpohjalihakset ja perdaukon kohottajalihas kouristuvat, mutta po-
tilas pystyy rentoutumaan gynekologisessa tutkimuksessa, kun hanta
rauhoitellaan.

Lamont 2 | Lantionpohjalihakset kouristuvat. Potilas ei pysty rentoutumaan gyneko-
logisessa tutkimuksessa.

Lamont 3 | Perdaukon kohottajalihas kouristuu. Potilas nostaa pakaransa irti tutki-
muspOydalta ja vetaytyy nopeasti.

Lamont 4 | Lantionpohjalihakset ja perdaukon kohottajalihas kouristuvat. Potilas ve-
taytyy taysin; hén nostaa pakaransa ja sulkee reitensa.

Pacik 5 Kuten Lamont 4:ssa. Lisaksi viskeraalinen reaktio, johon voi liittyé sy-
damentykytystd, hyperventilaatiota, hikoilua, kontrolloimatonta vapinaa,
huutamista, hysteerisyyttd, halua hypata pois tutkimuspoydaltd, tajunnan
menetyksen tunnetta, pahoinvointia, oksentelua ja jopa aggressiota laa-
karié kohtaan.

Vaginismidiagnoosiin paadytaan potilaan kertoman oirehistorian ja vaivan tai kivun ku-
vailun sekd gynekologisen tutkimuksen kautta, kun muut mahdolliset diagnoosit on pois-
suljettu (Markos 2012, 82—83). Vaginismin erotusdiagnostiikka ei kuitenkaan ole yksin-
kertaista: Reissing ym. (2004) havaitsivat tutkimuksessaan, etta ematinkouristus ja kipu
eivat riittaneet erottamaan vaginismia vulvan vestibuliittioireyhtymasta®. Sen sijaan va-
ginismipotilailla havaittiin selvasti kohonnutta lihastonusta lantionpohjan ja eméattimen
alueella. Lantion alueen tutkimuksiin liittyva puolustautumis- tai valttdmiskayttaytymi-
nen oli vaginismipotilailla yleisempaa ja he kokivat voimakkaampaa ahdistuneisuutta
muistellessaan aiempia yhdyntayrityksidan. Tutkijat endottavatkin, ettd eméattimen lihas-
kouristuksen lisaksi diagnosoinnissa on huomioitava kipu ja kivun pelko, lantionpohjan

toimintahairi6 seké vélttdmiskayttaytyminen. (Reissing ym. 2004, 5.)

Kuten todettu, vaginismista karsivill4 naisilla on usein my6s vulvodynian oireita (Eng-
man 2007, 8). Vulvodynia on krooninen, véahintdan kolme kuukautta kestanyt ulkosyn-
nyttimien Kiputila, jonka syy on tuntematon. Vulvodynia aiheuttaa arkuutta, kirvelya ja
Kipua, jota on kuvailtu polttavaksi, pistavaksi ja viiltavaksi. Vulvodynia voi ilmeté pai-
kallisena emattimen eteisen tai klitoriksen kosketusarkuutena, laajemmalle alueelle yleis-

tyneend tai ndiden sekamuotona. Kipu voi esiintya vain stimuloituna, kuten yhdynnan tai

1 Vulvan vestibuliittioireyhtyma eli emattimen eteisen kosketusarkuus on vulvodynian yleisin alatyyppi.
Vestibuliitin kliininen diagnoosi perustuu ns. vanutikkutestiin, jossa arvioidaan kosketuksen aiheuttaman
vaistdreaktion voimakkuus. (Paavonen 2013a, 1; Paavonen 2013b; 487-489.)
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gynekologisen tutkimuksen aiheuttamana, tai spontaanina ilman kosketusta. Ei-provo-
soitu ja provosoitu kipu voivat esiintyd myos yhté aikaa. Kipukokemusta maéaritelldan
myo0s ajan termeilld: kipu on ajoittaista tai jatkuvaa, se ilmenee vélittdmaésti stimuloinnin
yhteydessé tai viiveelld. Vulvodynia voi vaginismin tapaan olla primaarista tai sekundaa-
rista. (Bornstein ym. 2016, 128; Cox & Neville 2012, 231; Paavonen 2013a, 1.) Kuvio 1

selvent&a vulvodyniaan liittyvia madreita.

paikallinen provosoitu primaarinen ajoittainen
yleistynyt ei-provosoitu sekundaarinen jatkuva
valitén
paikallinen ja provosoitu ja
yleistynyt ei-provosoitu
) viivastynyt

KUVIO 1. Vulvodyniaan liittyvida maareita (Bornstein ym. 2016, 128)

Vulvodynian etiologia on huonosti tunnettua, mutta esimerkiksi muut sairaudet ja kiputi-
lat, perinndllisyys, hormonaaliset tekijat, infektiot, lantionpohjan rakenteisiin liittyvat
hairiot seka hermostolliset ja psykososiaaliset tekijat voivat lisata kipuoireyhtyméan syn-
tymisen riskid (Cox & Neville 2012, 231-232; Bornstein ym. 2016, 128). Kliininen ko-
kemus viittaa siihen, ettd gynekologiset tai raskauteen liittyvat kirurgiset toimenpiteet al-

tistavat yleistyneelle vulvodynialle (Paavonen 2013b, 487).

Vulvodynian tieteellinen tutkimus on ollut vaatimatonta, mutta sen hoitoa on pyritty yh-
denmukaistamaan Kliiniseen kokemukseen pohjautuen. Kivun luonteesta riippuen hoi-
tona on k&ytetty muun muassa trisyklisia masennusladdkkeitd, paikallishoitovalmisteita,
pistoshoitoja, kirurgiaa, akupunktiota, seksuaali- ja psykoterapiaa seké fysioterapiaa. Fy-
sioterapiamenetelmat ovat pitkalti samanlaisia kuin vaginismin hoidossa kaytetyt. (Paa-
vonen 2013Db, 487; Cox & Neville 2012, 233-234, 238.)
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2.2. Vaginismin etiologia

Tutkijoiden mielipiteet vaginismin etiologiasta ovat ristiriitaisia. Ward ja Ogden (2010)
selvittivat vaginismista karsivien naisten késityksia vaivansa syista, saivat selityksiksi
laajan Kkirjon psykososiaalisiksi luokiteltavia tekijoita ja ehdottivat tutkimuksensa tulok-
siin perustuen, ettd vaginismista alettaisiin puhua mieluummin psykososiaalisena koke-
muksena kuin psykoseksuaalisena ongelmana (Ward & Ogden 2010, 431). Binik ym.
(2002) puolestaan ehdottavat, ettd vaginismi méaériteltaisiin kipuoireyhtymaksi ja kriti-
soivat vaivan etiologiasta tehtyja tutkimuksia puutteellisiksi (Binik ym. 2002, 427).
Vaikka opinnaytetydssa syvennytaan synnytystraumaan vaginismin ldhtékohtana, vaivan
ymmartamiseksi on hyddyllisté tarkastella etiologiaa laajemmin. Ennen vaginismin mah-
dollisiin fyysisiin, psyykkKisiin, parisuhteeseen ja sosiaalis-kulttuurisiin syihin paneutu-
mista on todettava, ettd ne kaikki Kietoutuvat toisiinsa eikéd vaivan laukaisevaa tekijaa

voida aina nimeta.

2.2.1 Fyysiset tekijat

Lantion patologiaa on pidetty seka vaginismin syyna, etta sitd yllapitavana tekijana. Sha-
fic ja EI-Sibai (2002) selvittivat tutkimuksessaan ematinkouristukseen osallistuvia lihak-
sia ja havaitsivat lisdantynytta elektromyografista aktiivisuutta (EMG, lihassdhkokayra)
perdaukon kohottajalihaksessa, hapyluu-perasuolilinaksessa ja paisuvaislinaksessa (m.
bulbocavernosus / bulbospongiosus) seka levossa ettd vaginadilaattorin kayton yhtey-
dessa. He esittivat, ettd hairiintynyt sakraalirefleksikaari saattaa olla osallisena lantion-
pohjan lisdantyneeseen reaktiivisuuteen. (Shafik & EI-Sibai 2002, 67.) Myods Frasson ym.
(2009) havaitsivat samankaltaista reaktiivisuutta paisuvaislihaksessa ja he paattelivat, ettd
keskushermostoon liittyvét neurofysiologiset poikkeavuudet voivat olla osallisina va-

ginismissa (Frasson ym. 2009, 118-121).

Ematinkouristus ja krooninen lantionpohjan alueen jannitystila voivat johtua koetusta ki-
vusta, kivun pelosta tai sen ennakoinnista (Binik 2002, 427). Nosiseptiivista kipua ai-
heuttavat hermoimpulssit muodostuvat sensoristen hermosyiden vapaissa hermopéaét-
teissa. N&issa hermopéaétteissa on kipureseptoreita, jotka aktivoituvat esimerkiksi mekaa-
nisesta arsykkeesta. (Sand ym. 2013, 152-153.) Binik ym. (2002) kertovat tutkimuksesta,

jossa vaginismista karsivié naisia oli verrattu vulvan vestibuliittioireyhtymé&a sairastaviin
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sekd oireettomaan kontrolliryhmé&an. Seka vaginismista etté vestibuliitista kérsivat naiset
ilmoittivat tuntevansa kipua vanutikkutestissa, eikda ryhmien valilla ollut merkittavéa eroa
kivun kokemuksessa. Huomattavaa tutkimuksessa oli myds se, ettd monen vaginismipo-
tilaan vaivaa ei luonnehtinut emétinkouristus, vaan kroonisesti jannittyneet lantionpohja-
lihakset. (Binik 2002, 426-427.)

Muita vaginismiin johtavia fyysisia syité voivat olla kired immenkalvo (Résénen 2003,
224); krooninen lantionpohjan lihasten hypertonia (jannitystila); estrogeenitasojen piene-
nemisen aiheuttamat muutokset vaginan rakenteessa ja kudoksissa vaihdevuosien jalkeen
(Meana 2009, 200-201); episiotomian tai muun sukupuolielinten alueen kirurgian tai toi-
menpiteen aiheuttama kudosvaurio (Meana & Binik 1994, 269); normaali tai vaikea ala-
tiesynnytys, synnytyskomplikaatiot, sektio ja keskenmeno; lantion alueen traumat; han-
kalat ja kivuliaat gynekologiset tutkimukset; vakivaltainen seksuaalinen teko, kuten hy-
vaksikaytto tai raiskaus; seké ladkityksen sivuvaikutukset (Vaginismus.com 2015). Hil-
ler’n (2000) teorian mukaan sukupuolielinten verisuonten tahaton supistuminen estéé ne
anatomiset muutokset, joita tarvitaan onnistuneeseen yhdyntaan. Han vertaa vaginismia
miesten erektio-ongelmiin. (Hiller 2000, 88.) Toisaalta ei ole tutkittu, kuinka moni nainen
nauttii yhdynnasta ongelmitta huolimatta genitaalialueen verenkiertohairigsta (Ng 2000,
91).

Lantion alueen kroonista kipua ja sen hoitoa tutkineiden Wise ja Anderson’n (2014) mu-
kaan krooninen lantionpohjalihasten supistumistila muodostaa kivuliaita triggerpisteita,
kouristuksia ja kroonista hypertonisuutta, heikentynytta verenkiertoa seka héiritsee alu-
een hermojen, verisuonten ja muiden rakenteiden toimintaa. Tamaé johtaa jannittyneisyy-
den, ahdistuneisuuden ja kivun kierteeseen, jota ei ole osattu tunnistaa ja hoitaa. (Wise &
Anderson 2014, 111-112.) Vaginismin oireita voidaan vaheksya, mikali vaivaan ei 10y-
deté biologista syytd — monien laékéreiden on hankalampaa arvioida psykologisia ja pa-

risuhteeseen liittyvié tekijoita (Holmes 2001, 18—22).

2.2.2 Psyykkiset tekijat

Lantionpohjan patologiaan liittyvat ongelmat vaginismin aiheuttajina eivéat saa tutkijoi-

den keskuudessa yksimielistd kannatusta: Lantionpohjan lisddntynyt jannittyneisyys ja

lihasten kouristusreaktio ovat useiden tutkimusten mukaan suojaava mekanismi, jonka
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laukaisee ei-toivottu tai kivuliaaksi ennakoitu vaginaalinen penetraatio. Van der Velde ja
Everaerd (2001) arvioivat tutkimuksessaan muun muassa lantionpohjalihasten tahatto-
man toiminnan ja naisten kokeman uhkan yhteytta toisiinsa. Naisille naytettiin otteita fil-
meistd, jotka olivat seksuaalisesti tai muutoin uhkaavia seké neutraaleja tai eroottisia kat-
kelmia. Vaginan lihasten toimintaa mitattiin lihasséhkokayralla (EMG) ja naiset arvioivat
itse kokemaansa uhkaa. Katkelmat uhkaavista filmeisté lisasivat lantionpohjalihasten ak-
tivaatiota, toisin kuin katkelmat eroottisista tai neutraaleista filmeista. Tutkimuksen tu-
lokset todistivat osaltaan, etté tahaton lantionpohjalihasten aktivaatio on ehdollistunut ja
vaistomainen suojareaktio. (van der Velde & Everaerd 2001, 395, 407.) Carter ja Carter
(2013) ovat samoilla linjoilla: Heidan mukaansa vaginismi ei johdu naisen sukupuolielin-
ten fyysisesté poikkeavuudesta, vaan kehon ja mielen lahettdmista seksuaalisuutta hairit-
sevistd viesteistd, joihin lantionpohjalihakset vastaavat kouristusrefleksilla (Carter & Car-
ter 2013, 20, 24).

Seksuaalisuuteen liittyvét traumaattiset kokemukset, kuten raiskaus, pakkoseksi, insesti
ja pedofilia, altistavat vaginismin kehittymiselle (Huttunen 2015, 1). Etenkin lapsuuden-
aikainen seksuaalinen hyvaksikayttd tai nuoruusian ahdistavat kokemukset voivat olla
tietoisuudesta torjuttuja, mutta oireilevat aikuisialla eméatinkouristuksen muodossa (Reis-
sing ym. 2003, 53; Huttunen 2015, 1).

Negatiivisten seksuaalisuuteen liittyvien asenteiden ja odotusten seka ahdistuneisuuden
katsotaan osaltaan altistavan yhdyntakivun kehittymiselle (Meana 2009, 201). Seksuaali-
valistuksen puute sekd véaaristynyt tieto seksuaalisuudesta ja oman kehon toiminnasta
saattavat olla negatiivisten tunteiden taustalla (Carter & Carter 2013, 59). Reissing ym.
(2003) toteavat, ettd vaginismista kérsivilla naisilla on negatiivisempi seksuaalinen
skeema? itsestadn ja he tuntevat vahemman seksuaalista halua, mielihyvaa ja kiihottunei-
suutta. Edelld mainitut voivat tosin olla sek& vaginismin syit4, ettd seurauksia. (Reissing
ym. 2003, 53-55.)

Pelko mainitaan monessa lahteessa vaginismin syynd, mutta Ng (2000) késittdd pelon
keskeisend oireena, ei syyna: llman kivun pelkoa ei hdnen mukaansa ole vaginismia eli

syyté estdd penetraatio koristuksella. (Ng 2000, 91.) "Joillakin naisilla pelkkd ennakoiva

2 Skeema on Youngin mukaan laaja, lapitunkeva teema tai toimintamalli (Young, Klosko & Weishaar,
2008, 34).



16

ajatus sormen, peniksen tai esineen tyontdmisesta emattimeen aiheuttaa lantionpohjan li-
hasten kouristuksen.” (Huttunen 2015, 1.) Pelko voi liittyd myos kontrollin menettami-
seen, ei-toivottuun raskauteen, suorituskyvyn puutteeseen tai tunteeseen omasta riittamat-
tomyydesta (Carter & Carter 2013, 59-60).

2.2.3 Parisuhteeseen liittyvat tekijat

Vaginismiin johtavia parisuhteeseen liittyvia negatiivisia tunteita voivat aiheuttaa esimer-
kiksi kommunikaation ja luottamuksen puute tai puolison uskottomuus, ylip4ataan epa-
tyydyttavé parisuhde. Seksuaalisen halun puuttuminen tai riittdmaton esileikki ennen yh-
dyntéé saavat naisen kehon puolustusrefleksin heradmaan, samoin pelko aggressiosta, va-
kivallasta tai torjutuksi tulemisesta. (Carter & Carter 2013, 58-59.) Meanan (2009) mu-
kaan parisuhteeseen liittyvat tekijat eivét yleensa ole ensisijaisia vaginismin aiheuttajia,
mutta ne voivat vaikeuttaa tilannetta: Kumppani voi tulkita kivun ja vélttamiskayttayty-
misen olevan merkki kiinnostuksen ja sitoutumisen puutteesta, jolloin hén saattaa pahoit-

taa mielensa ja joko painostaa naista tai vetaytya itse. (Meana 2009, 201.)

K&tilo Silja Seppéanen (2015) mainitsee seikan, jota voidaan pitd4 mahdollisena parisuh-
teeseen liittyvana syyné vaginismiin: Nainen voi projisoida vaikeat tunteensa synnytyk-
sessd lasné olleeseen puolisoonsa, syyttaa hanta traumaattisesta kokemuksestaan: Puoliso
ei pystynyt suojelemaan naisen koskemattomuutta eiké puolustanut naisen tahtoa silloin,
kun han ei siihen itse kyennyt. (Seppdnen 2015.) Puoliso voi kokea riittdmattomyytta ja
syyllisyyttd, syntyy mahdollisesti kommunikaatio-ongelmia ja negatiivisia tunteita, jotka

heijastuvat parin sukupuolielamaan.

Fyysisten, psyykkisten ja parisuhteeseen liittyvien syiden mahdollinen yhteys on esitetty
kuviossa 2. Vaginaa ymparoivien lihasten kouristus — olipa se sitten syy, reaktio tai ylla-
pitdva tekijd — on erottamaton osa vaginismin kipuun liittyvad pelko-vélttamismallia
(Reissing, Armstrong & Allen 2013, 308). VVaginismi tekee yhdynnasta kivuliasta ja kipu
luo edellytykset seksiin liittyviin negatiivisiin asenteisiin, valttdmiskayttaytymiseen ja
parisuhdeongelmiin (Meana 2009, 198).
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1. Keho ennakoi kipua; 2. Vaginaa ympirdivit
pelko ja ahdistus lisdantyvat lihakset supistuvat tahattomasti

3. Emaétinkouristus tekee
seksistd kivuliasta; vhdynti
voi olla mahdotonta

6. Intiimin kanssakdymisen
vilttaminen, seksuaalinen
halu voi heikentyvd

5. Keho reagoi toistuvasti 4, Kipu vahvistaa
JAnnittymalli kouristusrefleksia

KUVIO 2. Kivun kehid (Vaginismus.com 2015, muokattu)

2.2.4 Sosiaaliset ja kulttuuriset tekijat

Seksuaalisuuden merkitys ja seksuaalisuuteen liittyvat arvot ovat kulttuurisidonnaisia
(Kabakci & Batur 2003, 278) ja monet tutkijat (esim. Ng 2000; Meana 2009) tunnustavat
sosiaalisten ja kulttuuristen syiden merkityksen vaginismin synnyssa, vaikka niiden vai-
kutusta onkin vaikeaa maarittad empiirisesti kulttuurienvalisen datan puuttuessa (Meana
2009, 202). Ng’n (2000) mukaan vaginismin psykoanalyyttisestd, freudilaisesta tulkin-
nasta (intrapersonal) on siirrytty modernimpaan ldhestymistapaan, joka korostaa naisen

kehon rajoja suhteessa sosiaaliseen ymparistoon (interpersonal) (Ng 2000, 92).

Uskonnollinen puhdasoppisuus voi olla vaginismin riskitekija (Binik, Bergeron &
Khalife 2007, 131). Suvunjatkamista on perinteisesti pidetty sukupuoliyhdynnan pééaasi-
allisena tarkoituksena esimerkiksi kristinuskossa ja hindulaisuudessa. Joissain yhteisoissa
naisen sosiaalista arvoa mitataan ditiydell&, jopa kyvylla synnyttda poika. Vaginismista
karsivd nainen saa kantaakseen raskaan psyykkisen taakan, kun haneen kohdistetaan
paine synnytt&a lapsi ja todistaa siten miehensa hedelmallisyys. Jarjestetyssé avioliitossa
riski vaginismin kehittymiseen on ilmeinen: nainen ei vélttamaétt4 tunne puolisoaan kun-
nolla, saati luota haneen. Vaikka sukupolvet vaihtuvat ja seksuaalisuuteen liittyvét asen-
teet lieventyvat, tietyt moraaliin ja siveellisyyteen liittyvat kasitykset elavét yha. (Holmes
2001, 18-22.)
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Uskontoon ja kulttuuriin liittyvéat arvot kietoutuvat toisiinsa (Holmes 2001, 18—22). Nais-
ten sosiaalipoliittinen alistaminen ja heidén arvonsa méarittely seksuaalisuudesta kasin
johtaa siihen, etté seksuaaliongelmista kérsivat naiset leimataan ja heidan naiseutensa ky-
seenalaistetaan. Monet vaginismista karsivat naiset kokevat riittdméattomyytté seka pai-
netta tayttdd kumppaninsa halut, vaginismin aiheuttamasta kivusta huolimatta. (Meana
2009, 202.)

Sukupolvien valisesté vaikutuksesta vaginismiin ei Meanan (2009) mukaan ole suoranai-
sia tutkimuksia, mutta negatiiviset asenteet, ankara kasvatus ja seksuaalisuuden pitami-
nen tabuna altistavat seksuaalivalistuksen ja tiedon puutteelle. Perheesté l&htoisin oleva
hyvéksikaytto ja lapsen alistaminen ovat vaginismin riskitekijoita. (Meana 2009, 202.)

2.3. Vaginismin ilmeneminen lantion valipohjan lihaksissa

Lantionpohja jakautuu kahteen kerrokseen, sylinteriméiseen lantion vélipohjaan
(diaphragma pelvis) ja lantion alapohjaan (diaphragma urogenitale). Lantion vélipohja
muodostuu héntélihaksesta (m. coccygeus), perdaukon kohottajalihaksesta (m. levator
ani) ja niita yla- ja alapuolelta peittavésté sidekudoksesta (I. fasciae). Lantion vélipohja
sijaitsee hapykaaren, istuinkyhmyjen ja hantaluun valisella alueella. (Litmanen 2015, 86;
Moore, Dalley & Agur 2014, 339.)

Vaginismissa eméttimen uloimman kolmanneksen lihakset, erityisesti perdaukon kohot-
tajalihas, kouristuvat tahattomasti (Holmes 2001, 18-22). Perdaukon kohottajalihas ra-
kentuu useammasta, Kiinnityskohtien ja lihassédikeiden kulkusuunnan mukaan nimetysta
osasta: Hapyluu-hantéluulihaksen (m. pubococcygeus) virtsaputkea ja emattimen aukkoa
ymparoivaa osaa kutsutaan hapyluu-ematinlihakseksi (m. pubovaginalis) ja perasuolta
ymparoivaa osaa hapyluu-perasuolilinakseksi (m. puborectalis). Lihasryhma muodostaa
perdaukon kohottajalihaksen anteriorisen osan. Posteriorisen osan muodostaa suoliluu-
hantalihas (m. iliococcygeus). (Litmanen 2015, 86; Moore ym. 2014, 342.) Kuviossa 3

havainnollistetaan lantion valipohjan lihaksia ja kuviossa 4 lihasten suhdetta toisiinsa.
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Hépyliitos

Lantion alapohjan ylakalvo
Hapykieli

Virtsaputé suu

iy
Paisuvaislihas

Istuinluu-paisuvaislihas

Emadttimen eteisen paisuvainen
Emattimen aukko

Lantion alapohjan alakalvo —u;
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Vélilihan keskusjanne

Istuinkyhmy M\ Valilihan pinnallinen poikittaislihas

Perdaukon

Perdaukon u\Iompi kohottajalihas

- sulkijalihas
b

Suoliluu-hédntaluulihas
Perdaukko-hantaluuside ’
Iso pakaralihas

Hantaluu

KUVIO 3. Lantion vélipohjan lihakset ja muu anatomia alhaalta pain kuvattuna (Litma-

nen 2015, 87)

: Hantalihas
. ischiococcygeus
Lantion valipohja Suoliluu-h&ntaluulihas
diaphragma pelvis I—' m. iliococcygeus
L 5 Perdaukon kohottajalihas . Hapyluu-perdsuolilihas
m. levator ani »  m. puborectalis

L Hadpyluu-héntaluulihas
m. pubococcygeus

o Hapyluu-ematinlihas
"~ m.pubovaginalis

KUVIO 4. Lantion vélipohjan lihakset (Litmanen 2015, 86)

Perdaukon kohottajalihas on supistunut toonisesti suurimman osan aikaa, néin se tukee

lantion alueen siséelimi& ja osallistuu virtsaamisen ja ulostamisen kontrollointiin. Lihas

supistuu aktiivisesti esimerkiksi voimakkaan uloshengityksen, yskimisen, aivastamisen
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ja oksentamisen aikana seké& ylaraajojen voimakkaiden liikkeiden aikana, nostaessa pai-
navia tavaroita, silloin kun tarvitaan tukea keskivartalosta. (Moore ym. 2014, 342.) Lan-
tion vélipohjan lihasten, etenkin h&pyluu-héantéluulihasten, supistuminen ja rentoutumi-
nen vaikuttavat yhdyntéédn (Litmanen 2015, 86; Carter & Carter 2013, 19). Vaginismissa
penetraatio on mahdotonta, koska lihakset kouristuvat tahattomasti ja sulkevat vaginan

aukon. Kuvio 5 esittdd hapyluu-héntaluulihasten (mm. pubococcygeus) toimintaa sivusta
katsottuna.

KUVIO 5. Hapyluu-héantaluulihasten toiminta. Vasemmalla lihakset supistuvat ja oike-

alla ne ovat rentoutuneessa, normaalissa tonuksessa (Carter & Carter 2013, 101)
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3 SYNNYTYSTRAUMA

3.1. Fyysinen synnytystrauma

Raskauteen ja synnytykseen liittyy fysiologisia muutoksia, jotka altistavat lantionpohjan
toimintahéiritille: Kasvava kohtu aiheuttaa mekaanisen paineen lantionpohjan kudoksille
ja hormonimuutokset valmistavat lantion alueen kudoksia venymiseen. Vaikeaan ala-
tiesynnytykseen liittyva lantionpohjan vaurioituminen voi tapahtua suoran lihas-, hermo-
ja sidekudosvamman tai ndiden yhdistelmien pohjalta. Emattimen ja valilihan repedmia
voi tulla itsestaan tai valilihan leikkaamiseen (episiotomia) liittyen. (Aukee & Tihtonen
2010, 2381.) Vililihan vauriot jaetaan vaurion laajuuden mukaan neljaan asteeseen: En-
simmaisen asteen repedma rajoittuu vélilihan pinnalliseen lihaskerrokseen. Toisen asteen
repeamassa vélilihan ja lantionpohjan syvét lihakset ovat vaurioituneet. Kolmannen as-
teen repedmassé perdaukon sulkijalihas (m. sphincter ani) on repeytynyt ja neljannessa
asteessa myos perasuolen limakalvo. (Uotila 2015, 559.) Vaikeille synnytysrepeamille
altistavia tekijoita ovat imukuppi- tai pihtisynnytys, ensisynnyttajyys, yli 4kg:n painoinen
siki®, sikion tarjontavirhe ja pitkittynyt aktiivinen ponnistusvaihe (Raussi-Lehto 2015,
271; Aukee & Tihtonen 2010, 2381).

Pienet pinnalliset ja niukasti vuotavat vauriot paranevat itsestaan ilman ompeluakin. Mi-
kali vaurio vaatii ompelemista, se on tehtdva erityisen huolellisesti. Varsinkin eméattimen
sivukudos on 16yh&4 ja pintaompeleiden alle jd&va vuotava suoni aiheuttaa kivuliaan
paravaginaalisen hematooman. (Uotila 2015, 559; Uotila & Tuimala 2011, 465.) Hema-
toomien muodostuminen ja fibroplastien (sidekudossolut) lisadntyminen voivat johtaa lii-
alliseen arpikudoksen muodostumiseen, jolloin syntyy mekaaninen este lihas- ja her-
mosaikeiden korjautumiselle (regeneraatio). Taitamattoman ompelun seurauksena vagi-
nan aukko voi kaventua ja valiliha madaltua. (Tan, Ruane & Sherburn 2013, 7; Holmes
2001, 18-22.) Muita didin fyysisia synnytystraumoja ovat kohdun tai kohdunkaulan re-

pedma, luisen lantion vauriot ja kohdun nurinkaantyminen (Uotila 2015, 558-563).

Riskiryhmiin kuuluvat synnyttdjat 10ydetdan tarkan raskausseulonnan perusteella. Syn-
nytyksié hoitavalla yksikélld ja henkilékunnalla on oltava valmius ennakoida ja hoitaa
synnytyshéiri6t, kuten sikion ahdinko synnytyksen aikana, pitkittynyt synnytys ja héiriot

synnytyksen etenemisessa sekd avautumis-, ponnistus- ja jalkeisvaiheen hairiot. (Uotila
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2015, 526, 557; Aimala 2015a, 537, 539, 548; Aimala 2015b, 401-403.) Synnytysope-
raatiot, kuten perétarjonnan ulosautto, imukuppi- ja pihtisynnytys ja sektio ovat toimen-
piteitd, joilla pyritd&dn viemaan synnytys toivottuun lopputulokseen (Uotila & Tuimala
2011, 468). Kaikki ladketieteelliset keinot on kaytettava jos didin tai sikién hyvinvointi
vaarantuu (Aimala 2015b, 402). Toisinaan ldnsimaisessa pitkalle medikalisoituneessa
synnytyskulttuurissa puututaan kuitenkin tarpeettomasti synnytyksen luonnolliseen kul-
kuun; unohdetaan ettd raskaus ja synnytys eivat ole sairauksia eikd nainen lahtokohtai-
sesti ole potilas. Synnytysta voidaan nopeuttaa puhkaisemalla sikiokalvot tai antamalla
synnyttajalle supistuksia tehostavaa oksitosiinia. Tdméa voi tehda synnytyksesta Kivuli-
aamman ja vaikeamman, jolloin synnyttéj& saattaa tarvita enemman kipulaakitystd, mah-
dollisesti episiotomian tai synnytysoperaation. (Wise & Anderson 2014, 374.) Pitkittynyt
jakivulias synnytys, vaativat toimenpiteet ja sektio lisdévét mahdollisen fyysisen trauman

aiheutumisen liséksi myos psyykkisen traumatisoitumisen riskia (Beck 2004, 29-30).

3.2.  Synnytyksen jalkeinen traumaperainen stressihairio

Késite synnytystrauma viittaa myos psyykkiseen traumatisoitumiseen. Englantilainen hy-
vantekevaisyysjarjestd The Birth Trauma Association maérittelee synnytystrauman trau-
maperaiseksi stressihdirioksi (Posttraumatic Stress Disorder, PTSD), joka puhkeaa syn-
nytyksen jalkeen (The Birth Trauma Association 2015). Beck (2004) kuvailee synnytys-
traumaa synnytyksen aikaiseksi tapahtumaksi, joka aiheuttaa tai uhkaa aiheuttaa vakavan
vamman tai kuoleman &idille tai hanen lapselleen. Synnyttdva nainen kokee talléin voi-
makasta pelkoa, avuttomuutta ja kauhua seka tuntee menettavansa kontrollin tapahtumiin.
Kokemus voi johtaa synnytyksen jéalkeisen traumaperéisen stressihairion puhkeamiseen.
(Beck 2004, 28.)

Traumaperainen stressihairio on psyykkinen prosessi, joka k&ynnistyy rasittavan, jarkyt-
tavan ja poikkeuksellisen traumatisoivan tapahtuman seurauksena. Jotta tapahtumalla ja
sitd seuraavalla mielenterveyden hairiolla olisi todennékdinen syy-yhteys, tapahtuman tu-
lee olla selvasti tavanomaisesta elamantapahtumasta poikkeava, yksilon voimavarat ylit-
tava ja useimmiten kertaluonteinen. Traumaperdisen stressihairion liittyy jatkuvia muis-
tikuvia ja hetkellisid voimakkaita takaumia. Henkild ndkee painajaisunia tai ahdistuu
oloissa, jotka muistuttavat traumaattisesta tapahtumasta. Hanella on psyykkisen herkisty-

misen ja ylivireyden oireita. Stressitapahtuman yllatyksellisyys ja jatkoseuraamusten
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heikko ennustettavuus lisadvat psyykkisen trauman stressaavuutta, samoin henkilékoh-
taista koskemattomuutta loukkaava teko tai muu toisen ihmisen toiminnasta aiheutunut

tahallinen teko. (Traumaperdinen stressihdirio: K&ypa hoito -suositus 2014.)

Monet riskitekijat voivat altistaa naisen synnytyksen jalkeisen traumaperaisen stressihai-
rion puhkeamiselle. Objektiiviset riskitekijat liittyvat synnytystapaan. Niita voivat olla
puutteellinen kivunlievitys, synnytyksen kaynnistdminen, invasiiviset toimenpiteet, pit-
Kittynyt synnytys tai lyhyt ja hyvin kivulias synnytys, hatasektio ja synnytyksessa vam-
mautuneen tai kuolleen lapsen synnytys. Subjektiivisia riskitekijoitd ovat naisen koke-
mukset: henkilokunta on epdystavéllista, eika tarjoa tukea tai tarpeeksi informaatiota teh-
dyista toimenpiteistd. Nainen voi kokea, ettd hant4 ei kuunnella, hanen yksityisyyttdan
loukataan tai han tulee havéistyksi. Traumaperaiselle stressihairidlle altistavat myds huo-
not kokemukset aiemmista synnytyksistd sekd eroavaisuudet odotetussa ja todellisessa
synnytystapahtumassa. (The Birth Trauma Association 2015; Beck 2004, 29-30.)

Synnytyksen jalkeisen traumaperaisen stressihdirion pitkaaikaisvaikutuksista ollaan tultu
tietoisemmiksi: parisuhdeongelmat, seksuaalitoiminnan hairiét, synnytyspelko ja vaikeu-
det &idin ja lapsen kiintymyssuhteessa ovat tutkimuksissa esiin nousseita kroonisia oi-
reita. Etenkin traumaattisen synnytyksen vuosipdivan aikoihin ilmenevat psykofyysiset
oireet, kuten unettomuus, paniikkikohtaukset, masennus ja dissosiaatio, aiheuttavat tar-
peetonta karsimysta ja heikentynytta elaménlaatua. (Beck 2009, 190-195.) Dissosiaatio
on lievdasteisena tavallinen ja normaali psyyken reaktiotapa ja hallintakeino mielen tasa-
painoa jarkyttaviin voimakkaisiin tunteisiin, kuten &killisiin traumaattisiin kokemuksiin
liittyvaan pelkoon, kauhuun ja hapeaan. Myéhemmin miké tahansa traumaan liittyva ar-
syke voi laukaista tunnemuistolta suojaavan dissosiaation. Henkil6 ei talléin kykene yh-
distdméaan ajatuksiaan, tunteitaan, havaintojaan tai muistojaan mielekkaaksi kokonaisuu-
deksi. Psyykkisen oirehdinnan liséksi dissosiaatio voi joskus ilmetd myos ruumiillisina
oireina, kuten kouristuksina, lihasnykéyksing, sérkyina ja kipuina. (Huttunen 2014.) Ro-
senbaum’n (2011) mukaan monet vaikea-asteisesta vaginismista karsivat naiset dis-
sosioivat, kun fysioterapiassa edetddn potilaan fyysiseen tutkimiseen. Tamé tapahtuu
etenkin potilaille, joiden oireilun taustalla on trauma tai seksuaalinen hyvaksikaytto. (Ro-
senbaum 2011, 90.)
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3.3.  Synnytystrauma kokemuksena

”Me emme tarvitse trauman mééritelmai: me tarvitsemme kokemukseen perustuvan ka-

sityksen siitd, miltd trauma tuntuu.” (Levine 2008, 34.)

Naisen kokemus traumaattisesta synnytyksesta saattaa poiketa huomattavasti hoitohenki-
I6kunnan kasityksesté tapahtuneesta: Toisen kauhukokemus voi olla toiselle sairaalan ru-
tiinia. (Beck 2004, 28.) Naisen henkilokohtaista kokemusta synnytykseen liittyvésté itse-
maardédmisoikeuden menettdmisesté ja luvattomasta kajoamisesta ei voi kukaan toinen
kiistad. Katilo Silja Seppéasen mukaan kokemusta on kuvattu jopa termilld synnytysrais-
kaus (Seppéanen 2015). Termin kuvaama &&rimmainen seksuaalinen vakivallanteko tilan-
teessa, jossa synnyttavan naisen tulisi kokea olevansa turvassa, voi jattaa kauaskantoiset
seuraukset (Beck 2009, 190-195).

Helsingin Sanomien synnytystraumasta kertovaan artikkeliin haastateltu Minna kuvaa
luomusynnytyksestd héatésektioon vaihtunutta kokemustaan vékivaltaiseksi (Pystynen
2011):

”Voinnillani ei ollut endd valid”, hdn sanoo. — — Minnaa kadnneltiin rujosti,
kun syddnéénia yritettiin saada kuulumaan. — — Sitten ladkari teki Minnalle
varoittamatta sisdtutkimuksen. ”En saanut sanaa suustani. Se tuntui supis-
tusten aikana niin kivuliaalta”. — — ”Tuntui kuin minut olisi raiskattu, mutta
traumaani ei otettu tosissaan.” (Pystynen 2011.)

Myos Kaksplus-lehteen haastateltu Tarja vertaa synnytyskokemustaan raiskaukseen (Tu-
runen 2014):

”Ymmiérsin, ettei kitilo ollut odottamani kaltainen. Han ei huomioinut mi-
nua, vaan puhui katiloopiskelijalle. Minua han komensi ylimielisesti eika
antanut meille mitdan tietoa synnytyksestd.” — — Ponnistusvaihe kesti yli
tunnin, ja synnytys péattyi suureen episiotomiaan eli vélilihan leikkaukseen
ja imukuppiulosauttoon. Tarjasta tuntui, ettd han on vain lihamohkéle tun-
teettoman ihmisen késiteltdvand. — — Tarja vertaa kokemaansa raiskauk-
seen. ”Minut pakotettiin tiettyyn asentoon, ilmapiiri oli vihamielinen, eika
kukaan sanonut mitd&dn hyvéa. Olin avuttomana toisten vallank&yton
kohde.” (Turunen 2014, 28.)

Synnytys on parhaimmillaan naiselle voimaannuttava kokemus. Haavoittuvaisesta tilas-
taan huolimatta hin kokee olonsa luottavaiseksi, han on turvassa. H&n saa osallistua hoi-
toonsa liittyvien paatosten tekoon seka ottaa vastuuta omasta kehostaan ja syntyvasté lap-

sesta. Hanen fyysisté ja psyykkista koskemattomuuttaan ei loukata. Todellisuus on liian
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usein toisenlainen. Nainen on hdmmentynyt ja haavoitettu, hanta ei ole kuunneltu ja kun-
nioitettu. Olisit iloinen terveestd lapsestasi, hanelle sanotaan ja todetaan, etté naisen odo-
tukset tapahtumasta olivat jo l&htokohtaisesti epérealistisen korkeat. (Barnes & Stenson
2007, 4.)

3.4. Miten ja miksi synnytystrauma voi aiheuttaa vaginismia?

Vaginismilla ja synnytystraumalla on itsendisinakin ilmidina yllattavén paljon yhteista.
Kun O’Neal (2001) luettelee synnytystrauman puhkeamisen riskitekijoitd — pettdva tai
hylk&&va puoliso tai perheenjéasen, ristiriitaiset kulttuuriin ja uskontoon liittyvét usko-
mukset, lapsuudenaikaiset traumat, riittdmaton sosiaalinen tuki, tuhoisat kayttaytymis-
mallit, turvaton tai vékivaltainen elinympéristd — han voisi yhta hyvin luetella tekijoita
vaginismin taustalla (O’Neal 2001, 26).

Holmesin (2001) mukaan sekundaarinen vaginismi on yleista synnytyksen jalkeen. Hén
mainitsee syiksi etenkin episiotomian tai vélilihan repeamisen, jotka vaarin ommeltuina
voivat aiheuttaa komplikaatioita. Komplikaatiot ja liian pian synnytyksen jalkeen aloite-
tut yhdynnat voivat aiheuttaa vaginismin laukaisevaa kipua ja vahentaa seksuaalista mie-
lihyvéa. (Holmes 2001, 18-22.) O’Reilly, Peters, Beale ja Jackson (2009) haastattelivat
naisia, jotka olivat saaneet synnytyksessa lantion alueen trauman, jonka seuraukset jat-
kuivat lapsivuodeajan loputtua. Naiset kertoivat, ettd he olivat alkaneet pelaté ja valtella
aiemmin nautinnollisena kokemaansa intiimié kanssakaymista. Vaginan tai vélilihan alu-
een kipu tai kivun pelko oli tarkein tekija yhdynnasta pidattaytymiselle synnytyksen jal-
keen. Synnytykseen liittyvat traumaattiset muistot hairitsivat seksielaman jatkamista.
(O’Reilly ym. 2009, 2015-2016.)

Myds normaaliin synnytykseen liittyva kiputuntemus voi riittdd vaginismin aiheuttajaksi
(Vaginismus.com 2015). Lahes kaikki synnyttéjat pitavat synnytysté kivuliaana, puolet
heistd kokee erittdin kovaa ja 20 % sietdmé&tonta kipua. Kivusta tai sen ennakoinnista seu-
raa psykofyysinen reaktio, jolloin pelokkaan synnyttajan hengitys muuttuu epétasapai-
noiseksi ja lihakset jannittyvat. (Sariola & Tikkanen 2011, 321—322; Raussi-Lehto 2015,
257.) Taméa autonomisen hermoston aktivoitumisen aiheuttama taistele-tai-pakene-reak-
tio (luku 6.2.) saatetaan tulkita jo itsessdén kipukokemukseksi, joka puolestaan yllapitéa
krooniseen kipuun liittyvaa pelkovalttamiskayttaytymista (Norton & Asmundson 2003,
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25-26). Myos ilman fyysista traumaa ilmenevalla traumaperdisella stressihdiriélla on
vahva yhteys kroonisiin somaattisiin oireisiin, kuten lihaskipuun (McFarlane 1994, 715,
721).

Kehon ja mielen hatatilareagointi traumaattisen synnytyksen aikana voi ehdollistua va-
ginismiksi. Liikkeet, jotka muistuttavat traumaattisen kokemuksen aikana muodostuneita
Kineettisia ja proprioseptisia kokemuksia, voivat laukaista traumamuiston (McFarlane
2007, 553). Penetraation vélttdmisen avulla nainen pyrkii lieventdamaan kipukokemusta
jatraumamuiston aktivoitumista. Kayttaytymisen yhteytta koettuun traumaan ei usein tie-
dosteta (McFarlane 2007, 553).
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4 APUA ON SAATAVILLA

4.1. Avun hakemisen merkitys ja haasteet

Vaginismin naiselle ja parisuhteelle aiheuttamista haitoista ja hoidon tavoitteista keskus-
teltaessa huomio kiinnittyy usein yhdynnin mahdollistamineen. Reissing’n (2012) kyse-
Iytutkimukseen osallistuneista primaarista tai sekundaarisesta vaginismista karsivista nai-
sista 86 % kertoi hakeneensa apua, koska halusi yhdynnan olevan osa sukupuolielé-
maansa. Yhdyntdaan suoraan tai valillisesti liittyvid avun hakemisen syité olivat myds halu
tulla raskaaksi, halu miellyttdd kumppania, pelko kumppanin menettdmisesté ja pelko ky-
kenemattomyydesta pitkaan parisuhteeseen. (Reissing 2012, 254.) Yhdynté&é ainoana hoi-
don onnistumisen kriteerind on aiheellisesti kyseenalaistettu (Binik ym. 2007, 131; Ward
& Ogden 2010, 444-445; Meana 2009, 206). Vaginismissa ei ole kyse vain seksistd, silla
tamponien k&yton mahdottomuus voi estda vaikkapa uintiharrastuksen kuukautisten ai-
kana. Vélttamattomat gynekologiset tutkimukset tai ladkinnalliset toimenpiteet voivat
my0s tuottaa ylitsepadsemattomid ongelmia. (Katz & Tabisel 2002, 150; Rosenbaum
2005, 334.) Nainen voi kokea vierautta ja alemmuutta suhteessa muihin naisiin seké epa-
luottamusta ja emotionaalista etéisyyttd perheenjéseniadn kohtaan (Ward & Ogden 2010,
442-443).

Monet naiset pitdvat seksuaalisuuteen liittyvistd ongelmista puhumista kiusallisena ja
tyytyvat karsiméan vaivastaan, vaikka apua olisi saatavilla (Holmes 2001, 18-22). Va-
ginismia voidaan hoitaa monien eri menetelmien avulla ja sen hoitotulokset ovat lupaavia
(Pacik 2014, 1613-1620; Torndva 2016a). Oireiden ilmaannuttua asiantuntijan puoleen
olisi suositeltavaa ké&antyé l&hiviikkojen tai -kuukausien kuluessa (Huttunen 2015, 1).
Terveydenhoidon ammattilaisten suhtautuminen vaginismiin ei kuitenkaan ole aina mut-
katonta: vaginismin syistd, oireista ja hoidosta ei valttamatta tiedetd, ongelmaa saatetaan
vahétella ja ehdottaa vain liukastetta ja esileikki ratkaisuksi (Macey, Gregory, Nunns &
das Nair 2015, 4). Synnytyksen jalkeen &idin terveysongelmat saatetaan sivuuttaa, koska
fokus on syntyneen lapsen hyvinvoinnissa. Ndin oli tapahtunut O’Reilly ym. (2009) tut-
kimukseen haastatelluille naisille, joiden synnytyksen aiheuttamia kroonistuneita lantion
alueen vaivoja vahételtiin ja niihin tarjottiin sopimattomia ja riittdmattémia hoitoja.
(O’Reilly ym. 2009, 2017.) Naisen oma subjektiivinen kokemus on tarkein mittari, jolla

vaginismista aiheutuvaa haitan méaraé ja laatua voidaan arvioida. Vaginismin hoito vaatii
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hoitavilta tahoilta tutkittuun tietoon ja kliiniseen kokemukseen perustuvaa erityisosaa-
mista sekd empatiaa ja kunnioitusta potilasta kohtaan (Macey ym. 2015, 10; Bg,
Berghmans, Mgrkved & Van Kampen 2007, xv). Kehon jannityksen ja mielen ahdistuk-
sen helpottuminen alkaa potilaan positiivisesta kokemuksesta: minut ja vaivani otetaan
todesta (Jaatinen 2010, 117).

4.2. Fysioterapian rooli vaginismin hoidossa

Vaginismin hoitoon on kaytetty fysioterapian lisaksi lukuisia muita fysiologiseen tai psy-
kologiseen ldhestymistapaan nojaavia terapiamuotoja ja niiden yhdistelmia: Seksuaalite-
rapiassa hairiota lahestytaan vaiheittain ohjauksen ja neuvonnan (edukaatio), kotitehta-
vien ja kognitiivisen terapian avulla. Laakehoitona on kéytetty paikallisia puudutteita,
rauhoittavia la&kkeitd, masennuslaakkeita ja botuliinitoksiini-injektioita. My6s Kirurgiaa,
psykoterapiaa ja hypnoterapiaa on kokeiltu. Monilla terapiamuodoilla on saavutettu lu-
paavia tuloksia, mutta kontrolloitujen tutkimusten kautta saadut todisteet niiden tehok-
kuudesta ovat hyvin niukkoja. (Seo, Choe, Lee & Kim 2005, 77-79; Melnik ym. 2012,
1,13)

Reissing’n (2012) mukaan naisen kisitys oireidensa syystd voi vaikuttaa sithen, minkd
alan ammattilaisen puoleen hédn kaantyy. Kyselytutkimukseen osallistuneista vaginismi-
potilaista suurin osa oli hakeutunut gynekologin tai omal&akérin vastaanotolle, mutta
naisté kahdesta ainoastaan gynekologilta saatu apu koettiin hyddylliseksi. Psykologien ja
seksuaaliterapeuttien palvelut olivat yleisesti kaytettyja ja niita pidettiin hyodyllisina. Va-
hemmisto naisista oli k&dantynyt fysioterapeutin puoleen, mutta tahan ryhméén kuuluneet
potilaat olivat saamaansa hoitoon kaikkein tyytyvaisimpié. (Reissing 2012, 251-252,
254.)

Ongelman luokittelu vaikuttaa olennaisesti sithen, kuka ongelman ratkaisee ja mill& kei-
noilla. Binik ym. (2007) mukaan vaginismi on paremminkin kipu- kuin seksuaalitoimin-
nan héiri6 ja sen hoito kuuluisi osoittaa lantionpohjan lihasten toimintahairiéiden hoitoon
erikoistuneille ammattilaisille, ei seksuaaliterapeuteille. Binik ym. (2007) kérjistavat: va-
ginismi hairitsee seksid, mutta niin tekee paansarkykin, eika jalkimmaista luokitella sek-
suaalitoiminnan hairioksi. Silti hekin suosittelevat moniammatillista yhteisty6ta vaginis-

min hoidossa: ideaalitilanteessa potilasta tutkii samalla vastaanotolla sekd gynekologi,
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fysioterapeutti ettd mielenterveysalan ammattilainen. (Binik ym. 2007, 125, 127, 129,
134.) Katz ja Tabisel (2002) mukailevat: Ihanteellinen interventio kohdistuu samanaikai-
sesti kehoon ja mieleen, siksi hoitotilanteessa tulisi olla samaan aikaan vaginismin hoi-
toon erikoistunut fysioterapeutti, 1adkari tai sairaanhoitaja seké psykoterapeutti tai seksu-
aaliterapeutti. Mikéli tdmé ei ole mahdollista, hoitavien tahojen tulisi tehda yhteistyota
siten, ettd potilaan kokonaisvaltainen hoito on mahdollisimman saumaton jatkumo. (Katz
& Tabisel 2002, 233.)

Tampereen yliopistollisen sairaalan fysiatrian poliklinikalla tyéskentelee lantionpohjafy-
sioterapiaan erikoistuneita fysioterapeutteja, jotka ovat myos seksuaalineuvojia tai -tera-
peutteja. Asiantuntijafysioterapeutti, seksuaaliterapeutti Minna Toérnava (2016a, 2016b)
kertoo, ettd naisia tulee harvoin fysioterapiaan pelkalla vaginismidiagnoosilla. Diagnoosi
on yleensa vulvodynia, johon saattaa liittyd vaginismi. Vaginismi- tai vulvodyniapotilaan
hoitopolku Tampereen yliopistollisessa sairaalassa alkaa aina laakérin luota. Potilas koh-
taa yleensd ensin gynekologin, mutta ladkari voi olla my6s neurologi, psykiatri tai uro-
logi. Mikali ladkarin tekema diagnoosi on vulvodynia tai vaginismi, potilas saa lahetteen
fysioterapiaan. Ennen ensimmaista fysioterapiakéyntia potilas saa yleensa ajan seksuaa-
lineuvojalle tai -terapeutille. Mikali vaginismi johtuu psyykkisesta synnytystraumasta,
potilas ohjataan &itiyspoliklinikan pelkopoliklinikalle, jossa han voi keskustella synny-
tyskokemuksestaan asiantuntijahoitajan tai katilon kanssa. Potilas ohjataan tarvittaessa
pelkopoliklinikalta seksuaalineuvontaan saamaan hoito-ohjeita vaivaansa. Tornava ko-
rostaa monen muun asiantuntijan (mm. Réasanen 2003; Huttunen 2015; Pacik 2014; Bg
ym. 2007; Melnik ym. 2012) tavoin moniammatillisen hoidon merkitysté ja tulokselli-
suutta vaginismin hoidossa. Esimerkkind han kertoo, ettd psyykkisen trauman aiheutta-
man vaginismin hoito suositellaan aloitettavan psykoterapeuttisella interventiolla, silla
fysioterapia voi laukaista traumaattisia tunnemuistoja. Terapiamuotoja jatketaan myo-
hemmassé vaiheessa rinta rinnan. Térndvan mukaan tyypillinen fysioterapiajakso vulvo-
dynian tai vaginismin hoidossa Tampereen yliopistollisessa sairaalassa on pituudeltaan
vahintédan kolme kuukautta ja hoitosarjan loputtua potilaalla on mahdollisuus tulla kuu-
den kuukauden kuluttua kontrollikaynnille. (Tornévé 2016a, 2016b.)

Fysioterapeutin rooli lantionpohjan toimintahdirididen hoidossa on laaja-alainen: Fy-

sioterapeutti tyoskentelee osana moniammatillista hoitotiimia, arvioi kokonaisvaltaisesti
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lantionpohjan toimintahairion vaikutusta naisen elaméassa (ICF-luokituksen® mukaan), ar-
vioi lantionpohjalihasten toimintaa, asettaa yksil6lliset hoidon tavoitteet ja suunnittelee
hoito-ohjelman potilaan kanssa, antaa manuaalista ja fysikaalista terapiaa, ohjaa terapeut-
tista harjoittelua ja apuvalineiden kayttod, seké osallistuu mahdollisesti alan tutkimuksen

tekemiseen. (Bg 2007, 7; Suomen Fysioterapeutit ry. 2014.)

Seuraavissa luvuissa esitellaan lantionpohjan fysioterapian ja psykofyysisen fysiotera-
pian tarjoamia menetelmiéd ja mahdollisuuksia. Niista voi rakentaa kokonaisvaltaisen

hoito-ohjelman huomioiden vaginismipotilaan yksilolliset tarpeet, toiveet ja tavoitteet.

3 ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) on kansainvalinen toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus, jonka avulla arvioidaan ja kuvataan potilaan toimintakyvyn ja
toimintarajoitteiden (sis. kehon rakenteet ja toiminnot, suoritukset ja osallistuminen) sekd kontekstuaalisten
tekijoiden (ympéristd- ja yksilotekijat) vaikutusta yksilon eldméssé. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2016)
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5 LANTIONPOHJAN FYSIOTERAPIA VAGINISMIN HOIDOSSA

5.1. Toimintahairididen hoitoa ja ennaltachkaisya

”Lantionpohjan fysioterapian tavoitteena on hoitaa ja ennaltaehkaista erilaisia lantion-
pohjan lihaksiston toimintahdiri6ita.” (Suomen Lantionpohjan Fysioterapeutit ry.) Lanti-
onpohjan fysioterapia kasittaa tiedon jakamisen asiakkaalle (itse toimintahairiosta ja ela-
mantapainterventioista), manuaalisia tekniikoita ja lantionpohjan lihasten harjoittamisen.
Fysioterapeutti opettaa asiakkaalle lantionpohjan lihasten harjoittamista biopalautteen tai
mekaanisten valineiden avulla tai ilman niité ja k&yttaa tarvittaessa elektroterapiaa. Asia-
kas oppii harjoittamaan lihastensa supistamista ja rentouttamista seké lihasvoimaa ja -
kestavyyttd. Asiakkaan lihas- ja kehotietoisuutta seka koordinaatiota ja motorista kont-
rollia pyritdan lisdédmaan. (Bg 2007, 5.) Lantionpohjafysioterapiassa kaytetyt menetelmét
toteutetaan ensin fysioterapeutin vastaanotolla ja opetetaan sitten potilaalle ja mahdolli-
sesti hanen kumppanilleen kotiharjoittelua varten (Bergeron & Lord 2003, 137).

Lantionpohjafysioterapiaa antavat siihen erikoiskoulutuksen saaneet fysioterapeutit, joi-
den ohjaama harjoittelu perustuu yksildlliseen hoitosuunnitelmaan ja huomioi myos muut
lantionpohjan toimintaan vaikuttavat lihasryhmat ja kehon toiminnot (Suomen Lantion-

pohjan Fysioterapeutit ry).

5.2. Edukaatio

Terveyttd ja toimintakykya edistdva ohjaus ja neuvonta (edukaatio) ovat olennainen osa
fysioterapiaa. Reissing ym. (2013) korostavat edukaation merkitystd etenkin vaginismi-
potilaan ensimmaisella fysioterapiakéynnilla. Potilas tarvitsee tietoa vaginan, vulvan ja
lantionpohjalihasten anatomiasta ja fysiologiasta. Havainnollistamisen apuna voi kaytt&é
ensin anatomisia malleja ja kuvia ja siirtyd sitten tutustumaan potilaan omaan anatomiaan.
Katz ja Tabisel (2002) vertaavat edukaatiota opastettuun tutustumiskierrokseen. Fysiote-
rapeutti on opas, joka selittdd, demonstroi, ohjaa k&desta pitéen ja tukee emotionaalisesti.
(Reissing ym. 2013, 310; Katz & Tabisel 2002, 233, 235.)
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Potilaalle selitdédn vaginismin luonne, lantionpohjalihasten tahattoman supistumisen syy
ja kehon toiminta stressireaktion aikana. Potilaalle on tarke&a korostaa, ettd kipukokemus
ei tarkoita kudosvauriota, vaan on vain elimiston tapa ilmoittaa mahdollisesta uhasta.
Fyysisten oireiden selittdminen traumaattiseen stressiin kuuluvaksi voi olla tarkea apu
trauman kokeneelle. (Reissing ym. 2013, 310; Katz & Tabisel 2002, 234; Keskinen-Ro-

senqvist 2013, 7.) Edukaation avulla tietoisuus kehon ja mielen yhteydesta syvenee.

Hoitopolku, jokaisen terapiakerran suunnitelmat ja lihasten rentouttamiseksi kaytettavéat
menetelmat selitetddn. Potilaalle korostetaan, ettd hoito etenee hdnen omassa tahdissaan
ja han voi keskeyttéé annettavan terapian koska tahansa fysioterapiakaynnin aikana. Te-
rapiaa ei toteuteta, jos potilaan kipu tai ahdistuneisuus lisdéntyy. Naista rohkaistaan kut-
sumaan mahdollinen kumppaninsa mukaan terapiaan. (Reissing ym. 2013, 310.) Tera-
peutilla on hyva olla vaginismiin liittyvda materiaalia, jonka voi antaa potilaalle kotiin

luettavaksi.

5.3. Lantionpohjalihasten harjoittaminen ja biopalaute

Asiantuntijat eivét ole yksimielisid tahdonalaisten lihasten harjoittamisen hyodyista va-
ginismin hoidossa. Fysioterapeutti ja ladkari Ditza Katz yhdessé kollegansa ladkari Ross
Lynn Tabisel’n kanssa ovat tyonsd (Women’s Therapy Center) kautta vakuuttuneet siitd,
ettd tahattomasti kouristuneet lihakset eivat rentoudu tietoisen harjoittelun seurauksena.
He korostavat vaginismin luonnetta taistele-tai-pakene-reaktiona, johon hoidon tulisi kes-
kittyd. (Katz & Tabisel 2002, 189.) Taméa ndkemys huomioidaan luvussa 4.3 Psykofyysi-

nen fysioterapia.

Lantionpohjalihakset ovat harjoitettavissa, silla ne ovat osittain tahdonalaisesti hallittavia
lihaksia (Jaatinen 2010, 118). Ne voivat kouristua tahattomasti, mutta niiden toimintaa
voi opetella tunnistamaan ja hallitsemaan yksinkertaisilla harjoitteilla (Carter & Carter
2013, 99-104). Jernfors’n (2004) mukaan “fysioterapian pditavoitteena on tuottaa asiak-
kaalle niin hyva lantionpohjan lihasten hallinta, ettd han kykenee tietoisesti rentouttamaan

lihakset halutessaan, esimerkiksi penetraation aikana.” (Jernfors 2004, 22.) Reissing ym.
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(2013) tutkivat fysioterapiamenetelmia primaarisen vaginismin hoidossa ja kayttivat so-
vellettuja Kegel-harjoituksia* proprioseptiikan kehittamiseen: potilas teki lantionpohjali-
haksilla jannitys-rentoutussyklia vastusta (sormi, dilaattori tms.) vastaan ja keskittyi eten-
kin rentoutusvaiheeseen (Reissing 2013, 311). FitzGerald ja Kotarinos (2003) puoltavat
vastakkaista hoitolinjaa: Potilaiden, joiden lantionpohjalihakset ovat lyhentyneet ja jan-
nittyneet, tulisi ehdottomasti vélttaa tilaa pahentavia harjoitteita, kuten konsentrista lihas-
ty6té vaativia toistoja. (FitzGerald & Kotarinos 2003, 269.)

Lantionpohjalihasten tunnistamisen ja harjoittamisen apuna on kaytetty menestyksek-
kaasti biopalautemenetelmé&é (biofeedback), jossa nainen voi elektronisen laitteen avulla
seurata kehonsa tahattomia ja vaikeasti hahmotettavia toimintoja ja oppia muuttamaan
niitd (Aukee 2003, 33). Biopalautelaite mittaa lihastoiminnan seurauksena muodostuvaa
séhkdjannitettd: mitd voimakkaampi lihasjannitys, sitd suurempi sédhkojannite (Heittola
1996, 50). Laite rakentuu lihassdhkokayraa (elektromyografia, EMG) mittaavasta emat-
timen sisélle asetettavasta (intravaginaalinen) elektrodista (kuvio 6) ja naytostd, jolta po-
tilas ja terapeutti voivat havainnoida lantionpohjalihasten tonusta, toimintaa ja liikkeen
onnistumista (kuvio 7) (Jernfors 2004, 22).

Biopalaute on motivoiva hoitomenetelmd; sen avulla voidaan arvioida tdsmaéllisesti ja ob-
jektiivisesti tahdonalaisen lihastoiminnan lahtétilanne ja seurata rentoutumisen opettelun
edistymista (Heittola 1996, 49). Kuvailtu menetelma soveltuu vain tapauksiin, joissa osit-
tainen penetraatio on mahdollista. Engman’n (2007) mukaan osittainen vaginismi (partial
vaginismus) on yleisempaa kuin taydellinen vaginismi (total vaginismus) (Engman 2007,
38). Taydellisesta vaginismista karsivalle potilaalle voi kayttda aluksi ultra-avusteista
biopalautetta vatsanpeitteiden lapi (transabdominaalinen ultradani), ennen siirtymista in-
travaginaalisen elektrodin kayttoon (Torndva 2016a). Biopalautteen antamiseksi ja saa-
miseksi ei valttdmatta tarvita laitteita: Fysioterapeutin sormillaan eméttimen tai peréau-
kon kautta tekeméan palpaation avulla voidaan arvioida lantionpohjan lihasten jannitty-
neisyyttd, rentoutumiskykya seké paikallistaa lihaksiston kipupisteet ja -alueet. Lihasten
supistuskyvyn arviointiin kéytetddn useimmiten Oxford Grading System -asteikkoa (0-
5). (Térnavéa 2016c¢.) Sormitestausta pidetdén kliinisesti luotettavana lantionpohjalihasten

testausmenetelména (Slieker-ten Hove ym. 2009, 295-300).

4 Kegel-harjoitukset ovat amerikkalaisen gynekologi Arnold Kegelin kehittamia lantionpohjalinasten jan-
nitys-rentoutusharjoituksia. Alan pioneeri suositteli niitd etenkin synnyttaneille naisille lantionpohjalihas-
ten toiminnan palauttamiseksi ja parantamiseksi. (Kegel 1948, 242.)
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KUVIO 6. Biopalautelaitteen intravaginaalinen elektrodi emattimeen asetettuna (Mago-
vich 2013)

KUVIO 7. Lihassahkokéyra piirtyy biopalautelaitteen naytolle (Magovich 2013)

Lantionpohjalihasten harjoittamisen saannollisyys on tarkedd. Wise ja Anderson (2014)
puhuvat kudoksen muistista ja tarkoittavat hermoston, lihasten ja verisuonten sopeutu-
mista kipuun, jolloin Kiputilasta tulee elimist6lle normaalia. S&annéllisen harjoittelun
avulla, toistojen kautta, elimistdlle voidaan opettaa uusi ja kivuton normaalitila. (Wise &
Anderson 2014, 180-181.) Liitteen 2 lantionpohjalihasten tunnistamis- ja harjoitteluoh-
jeet ovat yleisia potilasohjeita lantionpohjan toimintahairidista kérsiville naisille. Va-
ginismipotilaalle ei voida kuitenkaan antaa yleispétevaad harjoitteluohjelmaa, vaan fy-
sioterapeutti suunnittelee potilaalle yksilolliset kohdennetut tunnistamis- ja harjoitteluoh-
jeet. Erilaisten lihastydmuotojen harjoittamisen avulla voi opetella lantionpohjalihasten
rentouttamista lihasten supistusvaiheen jéalkeen.
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5.4. Manuaalinen terapia

Pacik’n mukaan vaginismin hoidon tuloksellisuus riippuu oireiden vaikeusasteesta (Pacik
2014, 1615). Taulukossa 1 esitetddn vaginismin vaikeusasteen luokittelu ja on ymmarret-
tavaa, ettd esimerkiksi invasiivista manuaalista terapiaa on mahdotonta aloittaa, mikali
potilas pelk&a ja valttelee terapiaa siind madrin, ettd vetaytyy tutkimuspoydalta ja saa tau-
lukossa kuvailtuja viskeraalisia oireita. Seuraavia menetelmid voidaan hyddynté4 ja so-
veltaa potilaan pelkovélttdmiskayttaytymisen sallimissa rajoissa. Manuaalisen terapian
menetelmat perustuvat myofaskian (faskia, lihaskalvo) ja triggerpisteiden kasittelyyn, li-

haskudoksen venyttamiseen ja kosketukseen totuttamiseen.

Thomas Myers’in kehittdma Anatomy Trains -oppi perustuu ymmarrykseen myofas-
kialinjojen merkityksesta ihmisen liikkeeseen, ryhtiin ja ylipaataan elimiston toimintaan.
Han nime&a faskiaalisten séikeiden jatkumot pinnalliseksi posterioriseksi linjaksi, pinnal-
liseksi ja syvéksi frontaalilinjaksi, lateraali- ja spiraalilinjaksi sekd toiminnallisiksi lin-
joiksi. (Myers 2012.) Syva frontaalilinja, tarkemmin alempi posteriorinen raide, kulkee
lantionpohjan kautta ja on yhteydessd muun muassa perdaukon kohottajalihakseen
(Myers 2012, 187-188). Paatelméni mukaan tdmé&n myofaskialinjan merkitys korostuu

synnytystrauman aiheuttamaa vaginismia hoidettaessa.

Myers mainitsee Feldenkrais’n (1949) teorian, jonka mukaan kaikki negatiiviset tunteet
ilmaistaan kehon fleksiolla. Pystyyn nousseen ihmisen kaikki haavoittuvat osat ovat esill&
vahingoitettava tai ndhtavana. Pelédstyessaan ja tuntiessaan olonsa uhatuksi ihminen palaa
kohti suojaavampaa ryhtia. Ihminen kykenee pitamaan sdikahtanytta ryhtia pitkiakin ai-
koja, jolloin pinnallisen frontaalilinjan lyhentyminen nivusissa horjuttaa pallean ja lanti-
onpohjan vélistd tasapainoa, seurauksena hengityksen rajoittuminen ja lantionpohjan li-
hasten tonuksen lisddntyminen. (Myers 2012, 112-113.) Martin, Sepp4, Lehtinen ja Toro
(2014) korostavat etenkin lannesuoliluulihaksen (m. iliopsoas) roolia: se on linkki mielen
ja ruumiin valilla. Lihas jannittyy automaattisesti vaara- ja uhkatilanteissa, jopa uhkaa
ennakoitaessa. Taman vuoksi ahdistuneilla ihmisisilla lanne-suoliluulihas voi olla kroo-
nisesti jannittynyt. (Martin ym. 2014, 45.)

Reiden isosta lahentdjalihaksesta (m. adductor magnus) kulkee faskiaalinen yhteys istuin-

kyhmyn sivupintaa pitkin sisemman peittdjalihaksen (m. obturator internus) faskiaan ja
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siitd faskiakerroksesta suoliluun kaariviivan (linea arcuata) kautta lantionpohjan kerrok-
siin (Myers 2012, 188). Alueen palpaatio ja manipulaatio ovat tehokkaita, eivatkd kovin
invasiivisia tapoja vaikuttaa lantionpohjaan, jonka rakenteet altistuvat synnytyksessa
traumoille. Mikali asiakkaan perdaukon kohottajalihas on korkealla ja jannittynyt, voi-
daan lantionpohjaa rentouttaa ja tuoda alaspdin pitaméalla kiinni peittajalihaksen faskiasta
juuri lantionpohjan alapuolella ja vieda tata faskiaa mukana kohti istuinkyhmyé (Myers
2012, 188). Kuviossa 8 demonstroidaan faskiapalpaatio- ja manipulaatiotekniikkaa, joka

vaikuttaa juuri lantionpohjan takimmaiseen kolmioon.

m. obturator internus

m. adductor magnus
tuberositas ischiadicum

fossa ischiorectalis
m. obturator internus

KUVIO 8. Lantionpohjan alueen faskiarakenteiden palpaatio- ja manipulaatiotekniikkaa

Anatomy Trains -menetelman mukaan (Myers 2012, 188)

Synnytystrauman ja vaginismin psykofyysisen luonteen huomioon ottaen Myersin empii-
risiin havaintoihin ja kokemuksiin perustuvat spekulaatiot ovat mielenkiintoisia: Myofas-
kiajarjestelma on sidekudoksellinen viestintdverkosto, joka pitaa sisallaan tietoisuuden ja
toimii uskomuksia valittavana jarjestelmand, silla se kattaa koko kehon, ollen osa jokai-

sen solun vélitonta ymparistdd (Myers 2012, 31-32).

Fysioterapeutti, hieroja ja joogaopettaja Mary E. Barwick (2010) kuvaa tapaustutkimuk-
sessaan seuraavaa hoitokombinaatiota: Han valitsi lantion alueen kivuista ja vaginismista

karsivélle asiakkaalleen hoitomenetelmiksi manuaalisen terapian ja joogan yhdistel-
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man. Barwick késitteli lantionpohjan, etenkin sakraalialueen, myofaskiaa ja hieroi lan-
tion alueen kirurgian seurauksena muodostunutta arpikudosta ja lihaskireyksia. Lisaksi
han kaytti erityisen kipuherkkien kohtiin ja nivusalueen nivelsiteisiin passiivista asento-
hoitoa, joka toteutettiin asiakkaalle mahdollisimman mukavassa lepoasennossa. Asento-
hoidon tavoitteena oli vahentda kipua ja ehkéisté ei-toivottua proprioseptista aktiivisuutta.
Manuaalisen terapian liséksi Barwick opetti asiakkaalleen joogan hengitystekniikoita
stressinhallinnan keinoiksi (esimerkki hengitysharjoituksesta liitteessé 4). Hanelle luotiin
joogaan pohjautuva kotiharjoitusohjelma, johon siséllytettiin keskivartalon syvia lihaksia
vahvistavia ja lilkkuvuutta lisdavia asanoita (asentoja). Harjoitusohjelman tavoitteena oli
parantaa lannerangan liikkuvuutta ja venyttéa lantion anteriorisen puolen, lonkkien ja ta-
kareisien lihaskireyksia. (Barwick 2010, 18-19.)

Vaikka hoitokombinaation tavoitteena oli ensisijaisesti vahentaa asiakkaan kokemaan
lantion alueen kipua, vahensi se myds huomattavasti vaginismin aiheuttamaa kipua emét-
timessé. Barwickin mukaan kyse on lantionpohjan ja ylipaétaan lantion anteriorisen puo-
len syvien lihaskalvojen vapautuksesta. Han on sittemmin kayttanyt manuaalisen terapian
ja joogan yhdistelmé&é erinomaisin tuloksin. (Barwick 2010, 18-19.) Luvussa 7.5 kerro-
taan laajemmin joogan kokonaisvaltaisista vaikutuksista ja mahdollisuuksista vaginismin

hoidossa.

Myofaskiaalisten triggerpisteiden avulla voidaan diagnosoida ja hoitaa lantion alueen Ki-
putiloja (Pastore & Katzman 2012, 680, 688). Myofaskiaalinen triggerpiste on luustoli-
haksessa sijaitseva voimakkaasti artynyt alue. Palpoitaessa sen voi tuntea kyhmyné hy-
pertonisessa lihaspunoksessa. Aktiivinen triggerpiste on aina arka ja palpoitaessa kivu-
lias, myds sateilykipu on tyypillista. Aktiivisen triggerpisteen stimulointi potilaan Kivun-
siedon rajoilla aiheuttaa motorisia toimintah&irioita ja autonomisen hermoston reaktioita.
Latentti triggerpiste on kivulias ainoastaan palpoitaessa, muuten se on aktiivisen trigger-
pisteen kaltainen. Triggerpisteet lisadvat lihasjannitysté ja estavat lihaksen normaalin pi-
dentymisen. (Simons, Travell & Simons 1999, 1, 4-5.) Dommerholt, Bron ja Franssen
(2006) summaavat Kirjallisuuskatsauksessaan triggerpisteiden syntyyn vaikuttavia teki-
JOit4. Vaginismin kannalta niistd huomattavimpia ovat esimerkiksi suora trauma seka li-
hasten akuutti, toistuva tai krooninen ylikuormitus. Triggerpisteiden Kipua yllapitavia te-
Kijoité ovat paitsi lihasten biomekaniikkaan ja metaboliaan liittyvét tekijat, myos esimer-

kiksi emotionaalinen stressi, ahdistuneisuus, toivottomuuden tunteet ja pelkovalttamis-
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kayttdytyminen. (Dommerholt ym. 2006, 203, 209-210, 213-214.) Myofaskiaalisia trig-
gerpisteitd voi kehittyd mihin tahansa lantionpohjan alueen lihakseen (Pastore & Katzman
2012, 681).

Tohtorit David Wise ja Rodney Anderson Stanfordin yliopiston urologian laitokselta
kehittivat menestyksekk&an protokollan lantion alueen kiputilojen ja niihin liittyvien oi-
reiden hoitoon. Wise-Anderson Protocol (tai Stanford Protocol) kasittdd myofaski-
aalisten triggerpisteiden manuaalista kasittelya (Trigger Point Release) ja rentoutushar-
joituksia (Paradoxical Relaxation). Triggerpisteiden kasittelylla pyritdan vahentdmaan
triggerpisteiden kipua sekd venyttdmaan, vapauttamaan ja pidentdmé&an lantionpohjali-
haksia sekd niiden toimintaan vaikuttavia vartalon ja alaraajojen lihaksia. Paradoksaali-
sen rentoutustekniikan avulla potilas oppii rentouttamaan lantion alueen lihaksia ja hal-
litsemaan ahdistusta ja hermoston ylivireystilaa, jotka aiheuttavat kivun ja toimintahéiri-
6iden kierteen. Rentoutustekniikasta kerrotaan lisad luvussa 6.3.1. (Wise & Anderson
2014, xxvii, 171.)

Wise-Anderson protokollassa fysioterapeutti havainnoi potilaan asentoa seké tutkii pal-
poimalla lantionpohjan alueeseen vaikuttavien lihasten voimaa ja tonusta. Potilaalta et-
sitddn seka ulkoisesti ettd sisdisesti triggerpisteitd, jotka pitavat ylla oireita. Ulkoisesti
tutkitaan ja kasitellaan pyramidilihas (m. pyramidalis), lannesuoliluulihas, harjannelihas
(m. pectineus), reiden iso ldhentdjalihas (m. adductor magnus), nelikulmainen lannelihas
(m. quadratus lumborum), ulompi ja sisempi vino vatsalihas (m. obliquus externus / in-
ternus abdominis), iso, keskimmaéinen ja pieni pakaralihas (m. gluteus maximus / medius
/ minimus), suora okahaarakelihas (m. spinalis), monihalkoinen lihas (m. multifidus) ja
takareiden lihakset (hamstring-lihakset). Potilaalta tutkitaan ja kasitellddn sisdisesti
(emaéttimen tai perdaukon kautta) perdaukon kohottajalihas, perdaukon ulompi sulkijali-
has (m. sphincter ani externus), paisuvaislihas, istuinluupaisuvaislihas (m. ischiocaver-
nosus), poikittainen pinnallinen valilihas (m. transversus perinei superficialis), valiliha
(perineum), sisempi peittyneen aukon lihas (m. obturatorius internus), paarynanmuotoi-
nen lihas (m. piriformis) ja héntélihas. (Wise & Anderson 2014, 271, 321, 385-404.)

Triggerpisteitd k&sitelldan tarpeen mukaan erilaisilla venytys-, kompressio- ja mobili-
sointitekniikoilla, jotka opetetaan potilaalle ja mahdollisesti hdnen kumppanilleen. Ma-

nuaalisen terapian voi toteuttaa sormin tai tarkoitukseen suunnitellun triggerpistesauvan
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avulla. Liséksi potilaalle ohjataan venytysharjoituksia, jotka kohdistuvat vatsa- ja kylki-
lihaksiin, lonkankoukistaja- ja l&hentdjalihaksiin sekd pakaralihaksiin. Hoitoa tdydenne-
td&n pakaroiden, selén, jalkojen ja vatsan alueen klassisella hieronnalla (Swedish mas-
sage). (Wise & Anderson 295, 323, 325-329.)

Wise ja Anderson’n mukaan vaginismista karsivat naiset ovat yleensa saaneet vaivaansa
apua protokollaan kuuluvista hoitomenetelmistd, jotka voidaan tarvittaessa yhdistaa va-
ginadilaattorien kayttéon. He kuitenkin muistuttavat, ettd vaginismissa ei ole kyse vain
fyysisestd ongelmasta ja kouristuvista lihaksista. Triggerpisteiden kasittely voi palauttaa
trauman aiheuttaman tunnemuiston. Potilaan ja terapeutin on hyva tiedostaa, etta suru,
pelko ja viha ovat osa paranemisprosessia ja niita voi olla tarpeellista késitelld psykote-
rapiassa. (Wise & Anderson 2014, 277, 380-381.)

Lantionpohjan alueen lihasten joustavuutta voidaan lisdtd myods jannitys-rentoutus-ve-
nytys -tekniikalla. Potilas jannittd4 ensin lantionpohjalihaksiaan, rentouttaa ne ja tera-
peutti venyttadd kudosta rentoutuksen aikana. Uusi sykli alkaa venytyksen aikana: potilas

jannittaa lihaksiaan uudestaan. (Tornava 2016a.)

5.5. Elektroterapia

Elektroterapian eli sdhkdstimulaatiohoidon avulla voidaan lievittadé lantionpohjan alueen
kipua aktivoimalla kipuporttia® ja lisadmalla endorfiinin eritysta (Metsola & Raivio 2002,
18; Jernfors 2004, 22). Lisaksi se rentouttaa ylijannittyneita lantionpohjalihaksia, helpot-
taa niiden tunnistamista ja parantaa niiden toiminnallista kayttéa (Metsola & Raivio 2002,
18). Elektroterapia toteutetaan séadettavalla laitteella, johon on kytketty pieni intravagi-
naalinen anturi. Se mahdollistaa séhkdstimulaation l&helld lantionpohjalihaksia. Vaihto-
ehtoinen menetelma on asettaa vélilihan paalle pintaelektrodit. (Nappi ym. 2003, 104.)
Virtamuotoina kéytetddn inferenssivirtaa (IF) ja transkutaanista hermostimulaatiota
(TNS, TENS). Elektroterapian toteuttaminen on mahdollista seka klinikalla ettd kotona.
(Jernfors 2004, 22.)

> Porttikontrolliteorian mukaan paksujen sensoristen hermoséikeiden stimulaatio vahent&a ohuiden kipua
valittdvien hermoséikeiden kautta tulevaa aktivaatiota selkdytimen tasolla (Melzack & Wall 1965, 975).
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Nappi ym. (2003) tutkivat sahkéhoidon vaikuttavuutta naisilla, joilla oli vulvan alueen
kiputiloja, mukaan lukien dyspareuniaa (yhdyntakipu) ja vaginismia. Tutkimukseen osal-
listui 29 20-45-vuotiasta naista, joille annettiin 20 minuutin elektroterapiahoito kerran
viikossa kymmenen viikon ajan. Taman lisaksi naisille ohjattiin lantionpohjalihasten har-
joitteita toteutettavaksi kolme kertaa viikossa 20 minuuttia kerrallaan. Tutkimuksen tu-
lokset olivat lupaavia: Lantionpohjalihasten supistumis- ja rentoutumiskyky lisadntyi
merkittavasti, sietokyky sédhkovirran intensiteetille kasvoi lapi tutkimuksen, koettu kipu
vaheni merkittavasti (arvioitiin VAS-asteikolla, Visual Analogic Scale), FSFI (Female
Sexual Function Index) -tulokset paranivat ja nelj yhdeksasta vaginismista kérsivasta
naisesta kykeni uudelleen yhdyntd&n. Nappi ym. mukaan elektroterapialla on biopa-
lautetta hyodyntévan terapian tavoin useita hyotyjé: se on yksinkertainen, noninvasiivi-
nen, toimiva ja potilasta motivoiva menetelma, jonka toteuttamiseen tarvitaan vain ly-
hyité jaksottaisia klinikkakaynteja. (Nappi ym. 2003, 104, 109.)

5.6. Vaginadilaattorit

Macey ym. mukaan vaginadilaattorit (dilataattori / laajennin, vaginal trainers / dilators)
ovat kéaytetyin vaginismin hoitomuoto talla hetkellad (Macey ym. 2015, 2), vaikka sok-
koutettuja satunnaistettuja tutkimuksia dilaattoriterapian hyodyista ei ole tehty (Pacik
2014, 1616), eika todisteita desensitisaation paremmuudesta muihin menetelmiin verrat-
tuna ole (Melnik ym. 2012, 1-2). Vaginadilaattorit vaihtelevat kooltaan, muodoltaan ja
materiaaleiltaan. Kuvassa 1 on esimerkki asteittain suurenevista dilaattoreista. Dilaatto-
reilla on tarkoitus venyttaa ja mobilisoida ematinkouristukseen osallistuvia lihaksia ja to-
tuttaa niitd kosketukseen (desensitisaatio) seka osoittaa naiselle, ettd hdnen penetraatioon
liittyvat pelkonsa eivét aina ole rationaalisia. (Macey ym. 2015, 2; Frawley & Bower
2007, 263.) Potilaalle on korostettava, ettd kyseessa on kosketukseen ja penetraation to-
tuttelu, ei emattimen pakottaminen laajenemaan. Ennen dilaattorin k&yttoa on suositelta-

vaa tehda rentoutusharjoituksia lantionpohjalle. (Bergeron & Lord 2003, 138.)
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KUVA 1. Asteittain suurenevia vaginadilaattoreita (\Vaginismus.com 2016)

Macey ym. (2015) selvittivat naisten kokemuksia vaginadilaattorien kaytdsta vaginismin
hoidossa. Monet naisista kokivat, ettd dilaattorien kayttod suosittelevat ammattilaiset ali-
arvioivat hoitomuodon asettamat kdytannon vaatimukset ja niiden kéyttdmisen naiselle
aiheuttaman emotionaalisen kuorman, jolloin tarjottu tuki ja informaatio jaivét riittamat-
todmiksi. Osa tutkimushenkiloisté oli kokenut dilaattorin kayton luonnottomana ja kliini-
send ja kayttanyt sen sijaan omia tai kumppanin sormia tai vibraattoria. (Macey ym. 2015,
10-11.) Puutteellisen ohjauksen saaneet potilaat saattavat jattaa terapian kesken, koska
eivét suoriudu siitd itsendisesti. Rosenbaum (2005) pitaa fysioterapeuttia avainhenkilona:
Héan osaa valita potilaalle sopivan kokoisen dilaattorin ja opettaa sen kayton. Fysiotera-
peutti tyoskentelee yhdessé potilaan kanssa turvallisessa ymparistossd, pyrkien lievitta-

maan taméan pelkoa ja ahdistuneisuutta. (Rosenbaum 2005, 331.)

Seo ym. (2005) tutkivat hoitomenetelma, jossa potilaat saivat sek& kognititiivis-beha-
vioraalista seksuaaliterapiaa ettd lantionpohjalihaksia rentouttavaa funktionaalista sah-
kostimulaatiota (functional electrical stimulation). Seksuaaliterapia tarkoitti kaytdnndssa
sormin ja asteittain suurenevien dilaattorien avulla toteutettavaa desensitisaatiota seka
kognitiivista psykoterapiaa haitallisten ajatusmallien muuttamiseksi. Hoito osoittautui
menestyksekkaaksi: kaikki 12 vaginismipotilasta onnistuivat yhdynnassé kahdeksan vii-
kon intervention paatyttya. (Seo ym. 2005, 77-80.)

Pacik’n (2014) toteuttamassa tutkimuksessa 30 vaginismipotilasta hoidettiin dilaattorite-
rapian ja Botox (botuliinitoksiini A) -injektioiden yhdistelmahoidolla. Botox- ja puudu-

tepistokset annettiin anestesian aikana emattimen eteiseen ja vaginadilaattori asetettiin
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paikalleen, jolloin potilas herési kivuttomaan dilataatioon. Pacik’n mukaan tdmé auttoi
naisia tottumaan dilaattorin kayttéon huomattavan nopeasti. Vuoden seurannan jalkeen
97 % naisista kykeni yhdyntdan. Monet heista kuitenkin kokivat, ettd emotionaalinen toi-
puminen vaginismista ei tavoittanut fyysista toipumista; yhdyntaa ei koettu miellyttavéksi
ja nautinnolliseksi. Pacik ehdottaa hoitoprotokollansa lisdksi myds manuaalista fysiote-
rapiaa, triggerpistekésittelyd, venytyksia sek& biopalautemenetelméan hyddyntamista.
N&ma menetelmét eivat kuitenkaan ole tuloksekkaita vaikeasta vaginismista karsivilla
potilailla. (Pacik 2014, 1617-1618.) Sek& Pacik (2014) ettd Macey ym. (2015) peréan-
kuuluttavat paitsi empatiaa ja erikoiskoulutusta ammattilaisille, myos lisédé tutkimuksia
dilaattoreiden ja muiden hoitomenetelmien ké&ytosta vaginismin hoidossa. (Pacik 2014,
1613-1620; Macey ym. 2015, 11.)
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6 PSYKOFYYSINEN FYSIOTERAPIA VAGINISMIN HOIDOSSA

6.1. Perustana kokonaisvaltainen ihmiskasitys

Kokonaisvaltaiseen ihmiskasityksen mukaan ihmisella on kolme olemassaolon perus-
muotoa: tajunnallisuus kasittaa psyykkisen kokemusmaailman, kehollisuus on aineellis-
orgaanista, konkreettista olemassaoloa ja situationaalisuus viittaa ainutkertaiseen ela-
mantilanteeseen. Olemassaolon perusmuodot ovat ihmisessa samanaikaisesti lasné ja kes-
ken&an vuorovaikutuksessa. Esimerkiksi voimakas tunne, kuten pelko, on mukana lihas-
jarjestelmien taistele-tai-pakene-reaktiossa, joka ilmenee suhteessa toiseen ihmiseen.
(Rauhala 2005, 34, 36, 38, 58-59.)

Joskus vaginismipotilaan on vaikeaa hyvaksya kehon ja mielen yhteys ja hén kehittada
epéaterveitd keinoja tulla toimeen vaivansa kanssa. Yksi keinoista on somatisaatio, jossa
nainen kokee ruumiillisia oireita vasteena psykososiaalisille paineille ja selittda oireensa
ainoastaan fyysisilla syilld. (Katz & Tabisel 2002, 154; Lipowski 1985 & Bridges &
Goldbeg 1985 Svennevig’n 2003, 48 mukaan.) Sympaattisen hermoston aikaansaamat
muutokset kehossa vahvistavat tata késitystd (luku 6.2.). Nainen voi etsid loputtomasti
keinoja fyysisen vian parantamiseksi ja 16ytaa viimein ladkarin, joka maaraa ladkkeita tai
suorittaa Kirurgisen operaation vain rauhoittaakseen asiakasta. (Katz & Tabisell 2002,
154.) Ideaalitilanteessa hoitotytssa pyrittaisiin vaikuttamaan ihmiseen kehollisuuden, ta-
junnallisuuden ja eldamantilanteen kautta (Rauhala 2005, 60).

Psykofyysisen fysioterapian perustana on kokonaisvaltaisuutta korostava ihmiskasitys.
Terapia perustuu kokemukselliseen oppimiseen ja siihen voi siséltyd hengitys-, kehotie-
toisuus- ja rentoutumisharjoituksia, pehmytkudoskasittelyé ja vuorovaikutusta vahvista-
via harjoitteita. (Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistys 2016.) Psykofyysisen
kuntoutuksen avulla asiakas

oppii aistimaan ja arvostamaan omaa kehoaan ja sen reaktioita,

saa turvallisemman ja varmemman kontaktin itseensa,

saa vaihtoehtoisia tapoja liikkua ja kokea,

oppii rentoutumista, tasapainottumista ja stressinhallintaa,

pystyy omien oivalluksiensa avulla vaikuttamaan kipujen ja oireiden syihin,
pystyy vahvistamaan itsetuntemustaan

(Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistys 2016.)
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Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistys suosittelee psykofyysista fysioterapiaa
muun muassa traumasta tai traumaperéisesté stressihairiosté aiheutuvien fyysisten oirei-

den hoitoon (Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistys 2016).

Seuraavissa alaluvuissa tutustutaan kehon stressi- ja rentoutumisreaktioihin seké hengi-
tyksen merkitykseen, ennen tutustumista psykofyysisen fysioterapian menetelmiin, joita
voidaan hyddynt&a synnytystrauman aiheuttaman vaginismin hoidossa.

6.2. Stressi- ja rentoutumisreaktio

Stressi ja rentoutuminen vaikuttavat ihmisen psyykkisiin ja fyysisiin jarjestelmiin.
Payne’n (2005) mukaan téllaisia fyysisié jarjestelmid ovat autonominen hermosto, endo-
kriininen jarjestelma ja luustolihakset. Autonominen hermosto, joka jaetaan sympaatti-
seen ja parasympaattiseen hermostoon, on vastuussa elimiston tahdosta riippumattomista

toiminnoista, joiden tarkoituksena on varmistaa ihmisen selviytyminen. (Payne 2005, 4.)

Sympaattiset hermosyyt lahtevét selkdytimestd ensimmaisen rintanikaman (T1) ja toisen
lannenikaman (L2) valiseltd alueelta. Ne aktivoituvat vaaran uhatessa ja aiheuttavat eli-
mistossa stressireaktion: Adrenaliinia ja noradrenaliinia erittyy vereen lisamunuaisyti-
mestd, sydamen syke tihenee ja supistusvoima suurenee, verta virtaa enemman tah-
donalaisiin luustolihaksiin, keuhkoputket laajenevat ja hengityksen rytmi kiihtyy, glu-
koosin vapautuminen vereen tehostuu, hikirauhaset aktivoituvat ja aistit tarkentuvat, sa-
malla ruoansulatuselimistén toiminta hidastuu. (Payne 2005, 3—5; Sand ym. 2013, 136.)
Stressireaktiota kutsutaan myos taistele-tai-pakene-reaktioksi. Se on biologinen ja auto-
maattinen reaktio, joka on hioutunut evoluution my6t4 varmistamaan yksilon henkiinjaa-
minen. Traumaattisessa tilanteessa stressireaktio venyy aarimmilleen. Mikali jarkyttavaa
tapahtumaa ei ole mahdollista ké&sitelld ja purkaa, stressi jaa kehoon ja fysiologiset reak-

tiot eivat vaimene. (Selma — Oma-apuohjelma aikuisille.)

Herbert Benson, ladketieteen tohtori Harwardin yliopistosta, loi Miriam Klipper’n kanssa
rentoutumisreaktio -termin kuvaamaan taistele-tai-pakene-reaktiolle vastakkaista syvéaé
rentoutuneisuuden tilaa (Benson & Klipper 1986). Rentoutumisreaktiossa aivorungosta
ja selkaytimen ristinikamien (S) tasolta lahtevét parasympaattiset hermosyyt rauhoittavat
elimiston ja palauttavat sen tasapainoon sympaattisen aktivaation jalkeen: syddmen syke
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hidastuu, verenpaine alenee, keuhkoputket supistuvat, hengitys rauhoittuu ja ruoansulatus
tehostuu. Suurin osa parasympaattisista hermosyista kulkee kiertdjahermon (n. vagus, X
aivohermo) kautta. (Payne 2005, 6; Sand ym. 2013, 139.) Kiertdjahermon etujuosteen
toiminta on siten olennaista rentoutumisreaktiossa ja sitd voidaan aktivoida tietoisesti
(Martin ym. 2014, 55). Jo Benson avustajineen todisti, ettd vastoin perinteistéd ladketie-
teellistd kasitystd, autonomisen hermoston toimintaan voi vaikuttaa fyysisilla ja mentaa-
lisilla rentoutumistekniikoilla (Benson & Klipper 1986).

Keskinen-Rosengvistin (2013) mukaan ”...hengitys reagoi herkésti ja usein ensimmaisena
esimerkiksi mielen reaktioissa kuten pelossa tai myos stressin yhteydessd” (Keskinen-
Rosengvist 2013, 8). Hengitykselld on siten keskeinen merkitys automaattisen stressire-
aktion aikana: taistelenko vai pakenenko, huudanko apua, jahmetynkd, vaatiko tilanne
ponnistelua? Toisaalta hengitykseen vaikuttaa tarve hiljentdd keho havaintojen maksi-
moimiseksi seké tarve palautua tyyneen olotilaan. Aivoihin tuleva informaatiotulva joh-
taa tarpeiden ristiriitaan, mink& vuoksi ahdistunut ihminen vuoroin pidattad hengitystaan,
vuoroin ylihengittad eli hyperventiloi. (Martin ym. 2014, 72.) Synnytys voi aiheuttaa hen-
gityksen pidattamista tai ylihengittamista paitsi synnytyskanavan laajenemiseen liittyvien
Kipujen myos psyykkisen ahdistuksen vuoksi. Ylihengityksen ja stressihormonien vaiku-
tuksesta supistukset voivat hidastua ja synnytys pitkittya (Martin ym. 2014, 105.) Pitkit-

tynyt synnytys lisaa seka fyysisen ettd psyykkisen traumatisoitumisen riskia.

Hengityskeskuksella on yhteyksié aivojen limbiseen jarjestelmaan, joka on tunne-eldman
ja autonomisten toimintojen saatelyn kannalta tarkeé aivojen rakenne. Silla on keskeinen
osuus tiedostamattoman muistin avulla tapahtuvassa ehdollistumisessa, josta esimerkkeja
ovat nopeat ruumiilliset valmiusreaktiot, jotka liittyvét hatatilatoimintoihin. Koettu uhka
voi jaadda kehon muistiin lihasjannityksend ja rintakehén yldosalla hengittamisend. Tama
suojautumismekanismi voi aktivoitua helposti myohemmissé stressi- ja vaaratilanteissa.
(Martin ym. 2014, 72.) Vaikea-asteisesta vaginismista karsivan potilaan kokemaan aa-
rimmaiseen stressireaktioon liittyy usein hyperventilointia ja muita viskeraalisia oireita
(taulukko 1) (Pacik 2014, 1615).

”Hengitys on ainoa konkreettinen, mitattava ja helposti havaittava asia, joka toimii kehon
jamielen vélissd” (Jokiniva 2013, 77). Hengityksen kanssa tyoskentely on tarked osa mo-

nia psykofyysisen fysioterapian muotoja.



46

6.3. Psykofyysisen fysioterapian menetelmia

”Kehotietoisuuden kautta potilas pystyy ymmartdmaién itsedéin paremmin, ndin tarvittava

muutos tulee mahdolliseksi.” (Jaatinen 2010, 117.)

Ihminen saa ensimmaiset olemassaolon kokemukset konkreettisen ruumiillisuutensa®
kautta. Ennen abstraktin ajattelun kehittymisté lapsi varastoi itseensé aistimuksia ja tun-
temuksia, jotka luovat perustan kehonkuvan muodostumiselle. Kehonkuva tarkoittaa ih-
misen késitysta itsestdan itsend ja suhteessa muihin ihmisiin ja ymparistéon. Ruumiin
muisti, erilaiset kokemukset kehosta, terveys, biologis-sensoriset ja kognitiiviset tekijat,
sosiaalinen palaute sek& emotionaaliset kokemukset muokkaavat kehonkuvaa koko ih-
miseldman ajan. Kehotietoisuus puolestaan on Herralan, Kahrolan ja Sandstromin (2008)
mukaan ”syvid ja kokonaisvaltaista itsen tiedostamista, hahmottamista, ymmarrysti ja
hallintaa. Elamankokemukset ja kunkin yksilon selviytymisstrategiat vaikuttavat talldisen
syvaymmarryksen intensiteettiin.” (Herrala ym. 2008, 26—29.) Vaginismin hoidon kan-
nalta on huomattavaa, ettd kehotietoisuusharjoitusten avulla ruumiin rajojen tunnistami-
nen ja vahvistaminen voi auttaa naista hahmottamaan lantionpohjaansa. Talléin avautuu
mahdollisuus kokea lantio ehedné kokonaisuutena ja paastad irti vaginismin mukanaan
tuomasta negatiivisesta kehokokemuksesta. (Martin ym. 2014, 116.) Kehotietoisuuden

lisadminen on psykofyysisen fysioterapian ydintd, menetelmasta riippumatta.

Liikepedagogi, psykoterapeutti Jacques Dropsy tutustui erilaisiin kehoterapioihin ja ita-
maisiin traditioihin ja kehitti niiden pohjalta kokonaisvaltaisen menetelman, jossa fyysis-
ten harjoitusten kautta pyritddn lisédmaan itsetuntemusta ja saamaan ihmisen terveytta
edistavat voimavarat kayttoon (Dropsy 1997, 9-10). Harjoitusmenetelmén innoittamana
fysioterapautti Gertrud Roxendal kehitti Basic Body Awareness Terapian (BBAT),
jonka tavoitteena on kehontuntemuksen ja kehotietoisuuden parantaminen, samalla kehon
hallinta lisdantyy ja kehonkuva eheytyy. BBAT sisaltaa yksinkertaisia liikeharjoituksia,
joita tehdd&n makuulla, istuen, seisten tai kavellen. Harjoituksissa huomioidaan kehon
suhde alustaan ja keskilinjaan sek& kehon liikekeskus. Hengityksen vapaa virtaaminen,
lihasjannitykset ja rentoutuminen, danenkaytto, liikkeen- ja rytmintuntemus seka suhde

peilikuvaan ja vuorovaikutustaidot on kiedottu yhteen kokonaisvaltaiseksi terapiaksi.

6 Kirjallisuudessa kaytetdan risteavasti termeja keho/ruumis, kehollisuus/ruumiillisuus, kehonkuva/ruu-
miinkuva, kehotietoisuus/ruumiintunteminen jne., riippuen kirjoittajan fenomenologisesta katsantokan-
nasta.
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Strukturoidun kuntoutusohjelman perustana on potilaan ongelman ja resurssien (motivaa-
tion) tarkka analysointi. (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 2006, 275; Roxendal 1987,
50, 78-97; Suomen psykofyysisen fysioterapian yhdistys 2016.) Suomen Psykofyysisen
Fysioterapian yhdistyksen mukaan BBAT on havaittu vaikuttavaksi fysioterapiamenetel-
maéksi useiden vaivojen ja oireiden hoidossa. Positiivisia tuloksia on saatu esimerkiksi
Kipu- ja masennuspotilaiden sek& traumatisoituneiden potilaiden hoidossa. (Suomen Psy-
kofyysisen Fysioterapian yhdistys 2016.)

Feldenkrais on kehollinen oppimismenetelma, jossa kehon toimintaa aletaan tutkia pien-
ten ja hienovaraisten liikkeiden avulla. Liikettd kehitetddn toistojen my6té niin, ettd lo-
pulta mukana on koko keho. Menetelmén tavoitteena on auttaa ihmisté laajentamaan tie-
toisuuttaan ja muodostamaan yhteys ajattelun, tuntemisen, aistimisen ja liikkeen valille.
Feldenkraisin avulla voidaan etsid ihmisen luontaisia voimavaroja, kehittad mielikuvi-
tusta, lisata litkkuvuutta ja kohentaa elaménlaatua. (Feldenkrais 2015, 9; Wildman 2009,
1-4; Talvitie ym. 2006, 277.) Feldenkrais-menetelma voi auttaa kroonisen kKivun hoi-
dossa, vammasta toipumisessa, stressinhallinnassa seka ennen ja jalkeen Kirurgisen toi-
menpiteen. Raskaana olevat ja synnyttaneet naiset voivat hyotya lantion, alaselén ja koko
selkdrangan yhteyden tiedostamisesta liikkeen aikana. Lantionpohjalle suunnatuista lii-
kesarjoista on hyotya kaikille naisille. (McAneney 2015, 44.)

Fysioterapeutit Judy Pippen ja Barbara Bell kehittivéat Feldenkrais-harjoitusohjelman lan-
tionpohjan kuntouttamiseksi: Progressiivisesti etenevien harjoitusten myota lantionpoh-
jan eri alueita opitaan tiedostamaan ja liikuttamaan eriytetysti. Harjoituksissa opetellaan
mya0s tunnistamaan ja erottamaan lantionpohjan lihasten ja muiden ympardivien lihasten
supistuminen seka integroimaan lihasten toimintaa. Lopulta koko kehoa pyritaan kéaytta-

maan lantionpohjalihasten toiminnan tukemiseksi. (Baessler & Bell 2008, 209-210.)

Malmgren-Olsson, Armelius ja Armelius (2001) vertailivat The Body Awareness
Therapy’- ja Feldenkrais-menetelmien seka tavanomaisen fysioterapian vaikutuksia epa-
spesifeistd tuki- ja litkuntaelimiston hairigista karsivien potilaiden psykologisiin oireisiin,

kipuun ja kehonkuvaan. Kaikki kolme terapiamuotoa osoittautuivat tehokkaiksi: psyko-

" The Body Awareness Therapy (BAT) on yhteisnimitys useille holistisille fysioterapiamenetelmille, jotka
poikkeavat perinteisestd biologiaan keskittyvastd fysioterapiasta aktivoimalla myds aisteja ja tuottamalla
nain emotionaalisia reaktioita (Roxendal 1985, 9-10).
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logiset oireet (somatisaatio, ahdistuneisuus ja masentuneisuus) ja kiputuntemukset vahe-
nivét ja kehonkuva koettiin positiivisemmaksi vuoden kestdneen tutkimusjakson jalkeen.
Tutkittujen menetelmien vélill& oli ainoastaan pienia eroavaisuuksia. Psykologisen ja fy-
siologisen aspektin huomioivat BAT ja Feldenkrais vahensivat kuitenkin tavanomaista
fyysisiin oireisiin keskittyvaa fysioterapiaa tehokkaammin psykologisia oireita ja koettua
kipua. (Malmgren-Olsson ym. 2001, 77-94.) Tutkimus tukee fysioterapian — myds koko-
naisvaltaisen psykofyysisen terapiamuodon — valitsemista vaginismin hoidoksi tai osaksi

Sita.

Norjalaisen psykomotorisen fysioterapian (The Norwegian Psychomotor Physiothe-
rapy, NPMP) kehittgjat fysioterapeutti Aadel Bilow-Hansen ja psykiatri Trygve Braatgy
uskoivat psyyken ja kehon olevan erottamattomia ja toiminnallisesti yhdistyneita: lihas-
jannitykset, asento ja hengitys liittyvat tunneperdisiin tiloihin. NPMP:n tavoitteena on,
ettd asiakas saa kehollisten reaktioidensa tiedostamisen kautta kosketuksen omiin tuntei-
siinsa, ymmartaa kehon ja mielen yhteyden. Asiakas ohjataan 16ytdméaan potentiaalinsa
ja voimavaransa. Terapiamenetelmia ovat fyysiset harjoitteet ja liikkeet seka hieronta,
joka perustuu klassiseen hierontaan ja sisaltaa passiivisia taivutuksia ja venytyksia. Tera-
pian aikana huomioidaan asento, lihaksisto, liike, litkkuvuus, motoriset liikemallit, keho-
tietoisuus ja tunneilmaisut. NPMP:t& on perinteisesti kaytetty 1&hinna lihaskipujen ja -
kireyksien seka erilaisten kehon toiminnallisten hairididen hoitoon. Diagnoosi tai paikal-
liset oireet eivét kuitenkaan ole NPMP:n kannalta olennaisia; fokus on potilaan kokonais-
valtaisessa toiminta- ja sopeutumiskyvyssa. (Talvitie ym. 2006, 273-275; Thornquist &
Bunkan 1991, 13, 16-23, 66, 71-73.)

Menetelma on osoittautunut tehokkaaksi myods psykosomaattisten ongelmien hoidossa,
tasta esimerkkina Dragesund ja Raheim’n (2008) tutkimus, jossa osoitettiin NPMP:n voi-
van vaikuttaa positiivisesti kroonisesta kivusta kérsivien potilaiden kehonkuvaan: kehon
reaktioiden ja tuntemusten tiedostaminen parantui, samoin tunteiden, lihasjannityksen ja
hengityksen yhteyden tiedostaminen. Irrallisuuden ja ulkopuolisuuden tunne muuttui las-
ndoloksi omassa kehossa. Osa tutkimushenkildista koki myos tulevansa paremmin toi-
meen kipujensa kanssa. (Dragesund & Raheim 2008, 243-253.)

Psykodynaamisessa kehoterapiassa (Psychodynamic Body Therapy, PBT) pyritédan oi-

valtamaan ja tiedostamaan, kuinka erilaiset kokemukset, niiden aiheuttamat ristiriidat ja



49

ristiriitojen ratkaisuyritykset heijastuvat kehossa. Terapiassa voidaan hyddyntaa norjalai-
sen psykomotorisen fysioterapian menetelmid — huomioidaan asento, hengitys ja lihaski-
reydet — tai vaihtoehtoisesti lahestytaén fyysisié reaktioita kuntoutujan ilmaisujen, kerto-
man kautta. (Talvitie ym. 2006, 275-276.) Monsen ja Monsen’n (2000) tutkimuksessa
kroonisesta kivusta karsivét potilaat hyotyivat merkittavasti tasta psyykkisen ja fyysisen
intervention yhdistelmastd. Keskimaarin 33 terapiasession jélkeen puolet PBT-tera-
piaryhmén potilaista raportoi olevansa kivuttomia. Huomattavia positiivisia muutoksia
todettiin myds mitattaessa koettua ahdistuneisuuttaa ja masentuneisuutta, somatisaatiota,

sosiaalista eristaytyneisyytta ja itsevarmuutta. (Monsen & Monsen 2000, 257-268.)

Tanssi- ja liiketerapia on kokonaisvaltaiseen ihmiskésitykseen perustuva kuntoutus- ja
hoitomuoto. Itsed ja elaméntilannetta tarkastellaan kehotietoisuustydskentelyn, liikeim-
provisaation, tanssin eri muotojen seké rentoutus-, kehonhahmotus- ja mielikuvaharjoi-
tusten avulla. Tanssi- ja litketerapia on konkreettista ja kokemuksellista toimintaa, joka
auttaa tunnistamaan ja tiedostamaan aistimuksia ja niihin liittyvid mielleyhtymia ja tar-
joaa siten mahdollisuuden késitelld, ymmartdd ja muuttaa toimintamalleja. Liikkeen
avulla voidaan késitell& varhaisia muistoja tai asioita, joista on vaikea puhua. Suomen
Tanssiterapiayhdistyksen mukaan terapialla ennaltaehkaistddn ja hoidetaan fyysisig,
psyykkisid ja sosiaalisia oireita ja sairauksia. (Suomen Tanssiterapiayhdistys ry 2003.)

6.3.1 Rentoutustekniikat

Psykofyysisessa fysioterapiassa kaytetaan erilaisia rentoutusmenetelmid, joiden tarkoitus
on osittain sama kuin edelld kuvattujen menetelmien: lisata ihmisen itsetuntemusta ja ym-
martamysta kehon ja mielen vaikutuksesta toisiinsa (Talvitie ym. 2006, 276). Yksinker-
taisimmillaan rentoutuminen on sit4, ettd ihminen tulee tietoiseksi omasta hengitystavas-
taan, kehossaan vallitsevasta jannityksesta tai vaikkapa virheellisesta asennostaan ja rea-
goi tdhan suotuisasti (Mielenterveystalo.fi). Rentoutumisen merkitys ja tarve terapeutti-
sena interventiona on todistettu stressin ja sairauksien yhteydelld. Péivittdinen rentoutu-
minen on paitsi stressinhallintamekanismi myos térkeé osa kivun ja traumaattisten oirei-
den hoitoa. Silla on usein merkittava rooli kuntoutumisprosessissa: erilaisten sairauksien
ja vammojen paraneminen voi tehostua elimiston toiminnan rauhoittuessa. (Benson &
Klipper 1986, 10-12, 16; Payne 2005, VII; Kipu: Kaypa hoito -suositus 2015; Kataja
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2003, 43.) Rentoutusterapialla, esimerkiksi mielikuva- ja hengitysharjoituksilla ja prog-
ressiivisella rentoutuksella, voi olla merkittava rooli vaginismin aiheuttaman ahdistuksen
hallitsemisessa (Meana 2009, 206).

Rentoutustekniikat voidaan jakaa karkeasti somaattisiin ja kognitiivisiin. Tassa esiteltyja
somaattisia menetelmid ovat progressiivinen, paradoksaalinen, passiivinen ja sovellettu
rentoutus. Myos hengitysharjoitukset (luku 6.3.2), litkunta ja venyttely (luku 7.5.) ovat
Payne’n mukaan somaattisia menetelmid (Payne 2005, 13). Kognitiivisista rentoutumis-

menetelmista esitelld&n autogeeninen rentoutuminen ja meditaatio (Payne 2005, 13).

Neurofysiologi Edmund Jacobson on rentoutustutkimuksen pioneeri. Hanen Kehitta-
mansa progressiivinen rentoutus perustuu ajatukseen mielen ja kehon yhteydesta: rau-
hallinen mieli ilmenee jannityksistd vapaana kehona ja toisaalta lihasten rentouttaminen
auttaa hiljentdmaan ajatuksia ja vahentadd sympaattisen hermoston aktiivisuutta. (Payne
2005, 33-34.) Potilas jannittaa ja rentouttaa eri lihasryhmié vuorotellen, maarétyssa jar-
jestyksessd, suurista lihasryhmista alkaen. Tekniikan avulla pyritdan kehittdmaan tietoi-
suutta luustolihasten tuntemuksista ja opetellaan siten laukaisemaan lihasjannityksia. Ja-
cobsonin mukaan hermolihasjérjestelméan rauhoittaminen tuo helpotusta moniin akuuttei-
hin tai kroonisiin fyysisiin ja psyykkisiin vaivoihin. Jacobsonin rentoutumismenetelméa
on aikaa vieva: perusteellisimmillaan se kasittaa paivittdisen tunnin mittaisen ohjatun har-
joitussession ja lisaksi vahintaan 1-2 tuntia kestavén péivittaisen kotiharjoituksen. Hoi-
tojakson pituus riippuu potilaan tilasta (akuutti / krooninen, psyykkinen / fyysinen jne.)
ja voi vaihdella muutamasta harjoitussessiosta vuosia kestédvaan harjoitteluun. (Jacobson
1938, 7, 40-42.) Useista lyhemmista ja kaytannollisesmmisté progressiivisen rentoutumis-
tekniikan muunnelmista tunnetuimpia on Bernstein ja Borkovec’n yhteen sessioon typis-

tetty versio (Payne 2005, 43). Liitteessa 3 on mukaelma tasta menetelmésta.

Wise ja Anderson (2014) kehittivat paradoksaalisen rentoutusmenetelman Jacobsonin
oppien pohjalta. Menetelmén “’paradoksaalisuus” piilee lantion alueen jannittyneisyyden
tiedostamisessa ja hyvaksymisessd; rentoutumiseen ei pyrité, vaan sen annetaan tapahtua.
Paradoksaalinen rentoutuminen on sukua meditaatiolle: molemmissa pyritdéan jattamaan
mieleen nousevat ajatukset huomiotta, olemaan l&sné vallitsevassa hetkessa ja hyvéksy-
mé&én se sellaisenaan pyrkiméttd muuttamaan mitdén. Wise-Anderson protokolla siséltaa

kaksi toisiaan tdydentévaa rentoutusmenetelmaa: Useasti pdivan mittaan toistettavalla ly-
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hyell& lantionpohjalihasten rentouttamisella (Moment-to-Moment Paradoxical Re-
laxation) pyritddn muuttamaan potilaan tapa jannittad lihaksiaan kroonisesti. Intensiivi-
sempi ja pidempi rentoutussessio suositellaan tehtdvaksi kahdesta kolmeen kertaan pai-
vassa. Intensive Paradoxical Relaxation vaatii hairiéttdméan ja pimennetyn tilan, 30-45
minuuttia aikaa, ehké lantionpohjan rentoutumiseen valmistavia venytyksia ja kuuman
kylvyn. Wise ja Anderson korostavat, ettd paradoksaalinen rentoutus on tehokkainta, kun
se yhdistet&an triggerpisteiden kasittelyyn ja muihin fyysisiin metodeihin, joilla pyritaén
vapauttamaan supistuneita lantionpohjan lihaksia. (Wise & Anderson 2014, 183, 193—
194, 196, 213-214, 218-220, 224, 233.)

Passiivisessa rentoutumismenetelmassa keho kdydaan Iapi lihasryhmé kerrallaan, ai-
van kuten progressiivisessa rentoutumisessa, mutta aktiivisen lihastyén osuus (jannitys)
jatetdén pois harjoituksesta. Harjoitus alkaa hengityksen havainnoinnilla ja etenee tietoi-

sella rentoutumisella paasta jalkoihin. (Payne 2005, 59, 70-71.)

Professori Lars-Géran Ost’n kehittimin sovellettu rentoutus -menetelman tavoitteena
on opettaa potilas rentoutumaan (edelld kuvattuja menetelmid) lyhemmaéssa ajassa ja so-
veltamaan rentoutumisen keinoja arkipdivan stressaaviin tilanteisiin. ltsehallintamene-
telma koostuu kuudesta vaiheesta: progressiivinen rentoutus, lyhytrentoutus, vihjerentou-
tus, erillisrentoutus, pikarentoutus ja sovellusharjoittelu. Jokainen vaihe perustuu edelli-
seen, joten toteutusjarjestys on tarkka. Sovellettua rentoutusta kaytetadn autonomisen
hermoston héiridtilojen, kuten stressin, ahdistuksen ja erilaisten kiputilojen hoitoon.
(Payne 2005, 67—68; Talvitie ym. 2006, 279.) Menetelmén vaikutusmekanismit perustu-
vat todennakdisesti siihen, ettd potilas oppii rentoutumaan nopeasti, vain 20-30 sekun-
nissa. "Tama taito muuttaa motorista kdyttdytymista ja ajatuksia ja siten ehkdisee ahdis-
tus- ja jannitystiloja ja niihin liittyvid fysiologisia reaktioita.” (Tuomisto, Lappalainen,
Tuomisto & Timonen 1996, 960.)

Autogeeninen rentoutus on itsesuggestiivinen menetelmé, jonka avulla ihminen rentout-
taa itsensd ajattelun ja keskittymisen avulla. Neurologi Johannes Schultz’n luoma mene-
telma on sukua hypnoosille, sill4 siind annetaan lyhyitd komentoja alitajunnalle. Auto-
geeninen rentoutus vaikuttaa kehoon ja mieleen. Ulkoiset &rsykkeet minimoidaan; harjoi-
tukseen keskitytddn passiivisesti, pakottamatta itsed muutokseen; hengitys rauhoitetaan;

kehon eri osat kdydaan lapi kayttden painon ja lammon tunteeseen ohjaavia suggestioita.
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Tama aktivoi parasympaattista hermostoa, jolloin somaattiset oireet helpottuvat. Harjoi-
tus péaéatetadan rauhallisesti: herétys-suggestio palauttaa virkeaan ja rentoutuneeseen tietoi-
suuteen ja toimintakykyyn. Autogeeniselld rentoutuksella on hoidettu tuloksekkaasti esi-
merkiksi stressid, ahdistuneisuutta ja masennusta seké erilaisia kiputiloja, kuten synny-
tyskipua. (Kataja 2003, 96, 98-99; Talvitie ym. 2006, 278-279; Payne 2005, 175, 178.)

Meditaatio-termid on kéytetty kuvaamaan syvaa sisdista keskittymista seka erilaisia me-
todeja henkisen tietoisuuden tilan saavuttamiseksi. Meditaation tekniikka on itsesugges-
tiivista, samankaltaista kuin autogeenisessa rentoutuksessa. Passiivista keskittymista har-
joitettaessa meditoija on rento, mutta samalla tietoinen ympéristostaan ja lasna vallitse-
vassa hetkessa. (Payne 2005, 181-182; Kataja 2003, 106-107.) Meditaatiota voi harjoit-
taa istuma- tai makuuasennossa. Lihakset vapautetaan ylimaaraisista jannityksista (silti
séilyttden hyva anatominen asento selkarangassa, mikéli meditoija istuu) ja keskitytaan
esimerkiksi hengitykseen tai mantraan tai kohdistetaan katse objektiin. Valittuun kohtee-
seen keskittyminen auttaa sivuuttamaan mieleen pyrkivét ajatukset, muistot ja assosiaa-
tiot. Harjoitus péaatetaan palauttamalla huomio luonnolliseen hengitysrytmiin, avaamalla
silmat ja palauttamalla lihaksiin normaali tonus esimerkiksi venyttelemalla. Meditaatio-
sessio voi kestdd 5—20 minuuttia. Tutkimusten mukaan harjoittelun s&é&nndéllisyys on suo-

raan verrannollinen siita saatavaan hyotyyn. (Payne 2005, 183-184.)

Mindfulness-meditaatio on yksi monista meditaatiomenetelmista. Se on valittu tarkaste-
lun kohteeksi juuri hyvaksyvéa ja tietoista lasndoloa korostavan luonteensa vuoksi, lisaksi
menetelman positiivisista terveysvaikutuksista on julkaistu lukuisia tieteellisid tutkimuk-
sia. Laaketieteen emeritusprofessori ja Massachusettsin yliopistollisen sairaalan stressi-
klinikan perustaja Jon Kabat-Zinn toi mindfulness-meditaation laajemman yleison tietoi-
suuteen. Han kehitti Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) -menetelmén hoi-
taakseen kivusta ja stressista karsivid kroonikkopotilaita, joiden hoitoon tavanomaiset
ladketieteen keinot eivat riitd. Kabat-Zinn’n mukaan on tavallista, ettd sairaudesta kérsi-
vat ihmiset kiinnittavat paljon huomiota siihen, millaisia oireita ja muutoksia sairaus on
kehossa aiheuttanut. Lisdksi he ovat huolestuneita tulevaisuuden mukanaan tuomista on-
gelmista. Havainnointi ei kuitenkaan ole hyodyllist4, parantavaa ja tiedostavaa, vaan re-
aktiomaista, tuomitsevaa, pelokasta ja saalivaa. Mindfulness-meditaation harjoittaja pyr-
kii hyvéksymaan itsensd, oireensa, kipunsa ja pelkonsa sellaisina kuin ne ovat juuri nyt.
Vaikeat kokemukset, tapahtumat ja tunteet kohdataan neutraalisti ja pohditaan kehon ja

mielen viestien merkitystd. Tama mahdollistaa positiivisen kehityksen, aktiivisen oman
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hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen. Mindfulness-meditaatiota on kéytetty menestyk-
sekka&éasti osana kivun, stressin ja monien sairauksien hoitoa. Sen on osoitettu vahentavén
somatisaatiota ja masentuneisuutta sek& parantavan kehonkuvaa ja lisddvan myonteisia
tunnetiloja. (Kabat-Zinn 2012, 21, 29, 356, 365.)

Wake Forest Baptist Medical Centerin tutkijat 10ysivat todisteita siitd, ettda mindfulness-
meditaatio vahentaa kivun tuntemusta tehokkaammin kuin placebomenetelmat. Koehen-
kiloille tuotettiin kipua lampoanturilla. He arvioivat kivun voimakkuutta (fyysinen tunte-
mus) ja kivun epamiellyttavyytta (emotionaalinen tuntemus). Lisaksi tulosten arviointiin
kaytettiin aivokuvantamista. Mindfulness-meditaatiota harjoittaneet koehenkil6t rapor-
toivat kivun voimakkuuden ja epamiellyttdvyyden vahentyneen huomattavasti enemmén
kuin placebo- ja kontrolliryhman jasenet. Aivokuvantamismenetelma paljasti mindful-
ness-meditaation aktivoivan aivoissa alueita, jotka yhdistetdan kivun itsesaatelyyn. Tala-
mus deaktivoitui meditaatiossa (ja aktivoitui placebo- ja kontrolliryhméssd), minka
vuoksi kivun kokemus ei todennakdisesti saavuttanut korkeampia aivoalueita. Loydos-
tensa perusteella tutkijat uskovat, ettd jo 20 minuutin pdivittainen meditaatio voi tehostaa

Kivun hoitoa kliinisessa ymparistossa. (Emerson ym. 2015.)

On myo0s hyvaksyttava, jos rentoutuminen ei aluksi onnistu. Ihmisaivojen rationaalinen
0sa Voi estaa parasympaattisen hermoston aktivoitumisen eli stressireaktion purkautumi-
sen rentoutumisreaktioksi (Levine 2008, 112). Jannityksesta irtipadstaminen voidaan tul-
kita kontrollin menettdmiseksi ja se voi aluksi lisata ahdistuneisuutta. Potilaan on hyvé
tiedostaa ja ymmaértad kehossaan tapahtuvat muutokset stressi- ja rentoutumisreaktion ai-
kana sekd ymmartaa, ettd rentoutuminen auttaa vain poistamaan stressin oireita, ei stres-
sin syytd. (Chaitow, Bradley & Gilbert 2002, 187-188.)

6.3.2 Hengitysterapia

Jokaisella on oma yksil6llinen hengitystapansa. Se on vahvasti sidoksissa kehon ryhtiin
ja rakenteisiin sekd vallitsevaan tunnetilaan. (Chaitow ym. 2002, 14-15; Martin ym.
2014, 37.) Jannityksista vapaata luonnollista hengitysté voi kuitenkin ohjata ja harjoitella.
Se on téarked valine stressireaktion purkamisessa. Saadeltyjen hengitysharjoitusten tavoit-

teena on vaikuttaa kehoon ja mieleen vapauttavasti, luoda stressireaktion tilalle rentoutu-
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misreaktio. (Jokiniva 2013, 77.) Hengitysharjoitusta ohjaavan fysioterapeutin tulee kun-
nioittaa potilaan kehon tilaa; lihasjannityksié ei pureta lihasten mekaniikkaa muokkaa-
malla. Lihasjannitykset saattavat olla tarpeellinen suoja psyykelle esimerkiksi traumaat-
tisen tapahtuman jalkeen, kun uhan ja pelon tunteet ovat jdéneet kehon muistiin. Hengi-
tysharjoituksia ohjaavan on hyva tietdd optimaalisen hengityksen fysiologiset perusteet,
jotta hdn osaa auttaa potilasta tiedostamaan kehonsa reaktiot ja rauhoittamaan hengityk-
senséd. (Martin ym. 2014, 37-38, 47.) Kehoon ja mieleen vaikuttaminen hengitysharjoi-
tuksilla vaatii kuitenkin aikaa ja karsivallisyytta, silla stressireaktion oireista juuri hengi-

tys palautuu viimeisend normaaliksi (Keskinen-Rosenqvist 2013, 8).

Vatsanpohjaan suuntautuva hengitys tyollistad padasiassa pallean (m. diaphragma), tayt-
tdd keuhkot optimaalisesti ja kuljettaa mahdollisimman paljon happea mahdollisimman
vahalla ty6lla kehon kéyttoon. Palleahengitys yhdistetadn mielen tasapainoon ja rauhalli-
suuteen. Rintakehan ylaosaan suuntautuva hengitys tapahtuu paéasiassa kylkivalilihasten
(m. intercostales externi / interni) ja apuhengityslihasten avulla. Apuhengityslihaksia
ovat epakéslihas (m. trapezius), pdannyokkaajélihas (m. sternocleidomastoideus), kylki-
luunkannattajalihakset (m. scalenus anterior / medialis / posterior) ja rintalihakset (m.
pectoralis minor / major). Nailla lihaksilla tapahtuva hengitys on palleahengitysté tehot-
tomampaa, lihaksia vasyttavéa ja vie vahemman ilmaa keuhkoille. (Gilbert 1999, 45-46.)
Rintakehan yldosalla tapahtuva hengitys on ihmisen suojautumiskeino, joka viestii jan-
nittyneisyydestd, ahdistuneisuudesta, varuillaan olosta ja tunteiden tukahduttamisesta.
Kuvio 9 havainnollistaa ndiden kahden hengitystavan suuntautumista kehossa: vasem-
manpuoleinen kolmio kuvaa optimaalista palleahengitysté ja oikeanpuoleinen rintakehdn
yldosalla tapahtuvaa hengitysta (Gilbert 1999, 46). Martin ym. (2014) huomauttavat, etta
hengitysterapiassa ei kuitenkaan kannata suunnata tarpeettoman paljon huomiota pallean

kayttoon, jotta hengityksesta ei tule suorittamista (Martin ym. 2014, 38).
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KUVIO 9. Palleahengitys (vas.) ja apuhengityslihaksilla hengittaminen (oik.) (Gilbert
1999, 46)

Lantionpohjalihakset toimivat laheisesséa yhteistydssa pallean kanssa. Kun pallea supis-
tuu, lantionpohja rentoutuu ja painvastoin (Martin ym. 2014, 44). Hengityksen rauhoitta-
minen ja suuntaaminen kohti lantionpohjaa auttaa vapauttamaan jannittyneita lihaksia ja
kipu helpottaa. Hengityksen vaikutusta voi seurata biopalautteen avulla lantionpohjali-
hasten harjoittelun aikana. (Jaatinen 2010, 118.)

Ihminen hengittda suun kautta ollessaan ahdistunut ja kokiessaan uhkaa. Nendn kautta
hengittamista suositellaan suun kautta hengittdmisen sijaan, sillé se aktivoi palleaa ja aut-
taa séateleméan sisaan hengitettdvan ilman maaraa. Taméa pienentdd hyperventilaation
riskia. (Martin ym. 2014, 39; Gilbert 1999, 46.) Terveelld ihmisella toinen sierain on
toista dominoivampi ja kuljettaa siten enemman ilmaa. Sierainten rooli vaihtuu 1-3 tun-
nin vélein (Gilbert 1999, 48). Avoimemman sieraimen vastakkainen aivopuolisko on
toista aivopuoliskoa aktiivisempi. Tétd havaintoa on hyddynnetty tuhansia vuosia vanhan
joogatradition hengitysharjoituksissa. Sittemmin moderni tiede on vahvistanut sierainten
ja aivopuoliskojen toiminnan yhteyden EEG-kuvantamisella (aivosahkokéyrd): Oikean
sieraimen dominoidessa vasemman aivopuoliskon verenkierto tehostuu ja toimintoja
Kiihdyttdvd sympaattinen hermosto aktivoituu, vasemman sieraimen dominoidessa oi-
kean aivopuoliskon verenkierto tehostuu ja toimintoja rauhoittava parasympaattinen her-
mosto aktivoituu (Shannahoff-Khalsa 1991, 230-231, 241-242; Pal ym. 2014, 145-150).
Vuorosierainten tai vasemman sieraimen kautta toteutettavien hengitysharjoitusten vai-
kutuksia on sittemmin tutkittu ja suositeltu muun muassa korkeasta verenpaineesta (Ma-
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danmohan & Sanjay 2012, 108; Mourya, Mahaja, Sigh & Jain 2009, 711-716) ja psyyk-
kisista oireista karsiville potilaille (Shannahoff-Khalsa 2007, 627—629). Liitteestd 4 10y-
tyvét ohjeet parasympaattista hermostoa aktivoivaan, rauhoittavaan hengitysharjoituk-

seen.

Maila Seppé, Paivi Lehtinen ja Minna Martin kehittivat psykofyysisen hengitysterapian,
jonka kohderyhmi& ovat muun muassa ahdistuksesta, stressista, jannittdmisestd, peloista,
toiminnallisista hairidista ja kivuista karsivét potilaat. Psykofyysisesti oireilevien potilai-
den kanssa kédytetddn kognitiivisia menetelmid, joiden avulla pyritaan tietoisesti kasitte-
lemaan stressikokemuksia, mindkuvaa, ruumiinkuvaa, ihmissuhteita, tunteita, mielikuvia
ja selviytymiskeinoja. Pelkopotilaat kokevat usein omaan ruumiiseen ja sen eheyden me-
nettamiseen liittyvié pelkoja. Heidén kanssaan harjoitellaan hengityksen kéyttoa rauhoit-
telu- ja itsesaatelykeinona pelkoon liittyvan ahdistuneisuuden hillitsemiseksi. Psykofyy-
sinen hengitysterapian perustana on tieto hengityksen psykofyysisesté saatelysté seka ta-
sapainoisen hengityksen merkityksesta ihmisen kokonaisvaltaiselle hyvinvoinnille. Tera-
piaan liitetddn lansimaiseen laéketieteeseen jo osittain integroituneita vaikutteita mind-
fulness-menetelmasta ja joogasta. Terapia voidaan yhdistaa esimerkiksi fysioterapiaan,
tanssiterapiaan, Feldenkrais’iin, rentoutusmenetelmiin ja tietoisuusliikuntaan. (Martin

2013; Martin ym. 2014, 11-12, 189-192.)
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7 ITSEHOITO

7.1. Itsehoidoksi soveltuvia fysioterapiamenetelmia

Mikali vaginismi olisi hoidettavissa kotikonstein, mitddn ongelmaa tuskin olisi olemassa.
Asiantuntijan apu on ehdottoman tarke&a, mutta toisaalta terapiasessiot klinikkaymparis-
tOssé eivat yksin riitd. Vaginismin hoitaminen vaatii totuttelua ja toistoja. Penetraation on

onnistuttava kivutta ja peloitta myos kotona.

Tutkitun aineiston perusteella asiantuntijan ohjaama aktiivinen itsehoito on suositeltavaa,
silld monet edell& kuvatut hoitomuodot ovat sellaisinaan tai sovellettuina erinomaisia ko-
tiharjoitteita. On ehdottoman téarkedd, ettd ammattitaitoinen fysioterapeutti opettaa nai-
selle esimerkiksi dilaattorien kayton, silld itsendinen opettelu ilman alkuohjausta, rohkai-
sua ja tukea voi pahimmillaan aiheuttaa vain lisdd epdonnistumisen kokemuksia ja ahdis-
tuneisuutta. Elektroterapiaa voi toteuttaa klinikkaympariston liséksi kotiin vuokrattavalla
laitteella (Jernfors 2004, 22) ja lantionpohjalihasten hallintaa jannitys-rentoutusmenetel-
malla voi harjoitella paikasta riippumatta (Akerman & Aukee 2011). Useasti toistuva it-
sendinen harjoittelu fysioterapeutin ohjaaman harjoittelun liséksi on tarkeéa lihastoimin-
nan kontrolloimisen kehittymisen kannalta (Heittola 1996, 51). Wise-Anderson -proto-
kolla on itsehoito-ohjelma, joka alkaa kuuden paivén klinikkajaksolla. Intensiivijakson
aikana lantion alueen kivuista ja toimintah&irioista kérsivat potilaat oppivat kasittelemaan
myofaskiaalisia triggerpisteita ja rentouttamaan lantion alueen lihaksia. Siten he kykene-

vat hoitamaan ja hallitsemaan oireitaan itsenaisesti. (Wise & Anderson 2014, xxvii, 171.)

Tietoisuustaitoja voi harjoitella omatoimisesti meditoimalla (Kabat-Zinn 2012, 21-22).
Rentoutumisen harjoittelu mainitaan keskeisena kivun itsehoito-ohjelman siséltona hil-
jattain ilmestyneessd Kaypa hoito -suosituksessa (Kipu: Kéypé hoito -suositus 2015).
Myos dissosiatiivisten oireiden itsehoidossa voidaan hyodyntaa erilaisia rentoutusmene-
telmid; traumaattisia tunnemuistoja voi kohdata rentoutuneessa mielentilassa (Huttunen
2014). Itsendisten rentoutumis-, hengitys- ja meditaatioharjoitusten alkuun voi paasta esi-
merkiksi opaskirjan avulla tai ohjatuilla tunneilla, joilta voi poimia itse&én ja tarpeitaan
parhaiten palvelevat harjoitukset ja tekniikat. Myds modernia tekniikkaa, kuten puheli-
meen ladattavia sovelluksia, voi hyddyntaa tukemaan ja ohjaamaan omaa mindfulness-

ja rentoutumisharjoitusta tai vaikkapa Feldenkrais- ja Kegel -harjoitteita. Saatavilla on
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mya0s internetistd ladattavia nauhoitteita, jotka siséltdvat kohdennettuja harjoituksia lan-
tionpohjalihasten rentouttamiseksi ja soveltuvat yhdyntakivuista kérsiville (Dr. Patricia
Neumann 2016).

Vaginismia ei voiteta pakottamalla, vaan tydskentelemalla yhteistydssé kehon ja mielen
kanssa, lempedlld ja hyvéksyvalld asenteella. Sama pétee synnytystraumasta toipumiseen.
Seuraavissa alaluvuissa ehdotetaan lisé4 itsehoitomenetelmié, jotka eivat fokusoidu kou-

risteleviin lihaksiin, vaan lisadvat kokonaisvaltaista hyvinvointia.

7.2. Anatomiaan tutustuminen

Hyva lahtokohta vaginismin hoitamiseen on omien sukupuolielinten anatomian tuntemi-
nen ja ymmarrys niiden toiminnasta. Tama ei ole synnytténeellekdan naiselle itsestdan-
selvyys. Naisen sukupuolielimet ovat suurelta osin piilossa, toisin kuin miesten sukupuo-
lielimet, joiden ulkonédkd, rakenne ja muutokset seksuaalisen kiihottumisen aikana ovat
helposti havaittavissa. (Hiller 2000, 88; Carter & Carter 2013, 74.)

Yhdyntakipua kokenut nainen saattaa alkaa valtell& sukupuolielimiaén, kuin unohtaak-
seen ongelman. Carter ja Carter (2013) neuvovat tyokirjassaan naista tutustumaan suku-
puolielimiinsé rauhassa, rohkeasti ja uteliaasti peilin avulla. Meana (2009) rohkaisee ma-
nuaaliseen anatomian tutkimiseen, siten nainen voi totuttautua kosketukseen, paikallistaa
kivuliaat alueet ja kokeilla lantionpohjalihasharjoituksia ja -venytyksid. Luottamus omiin
kykyihin kasvaa ja nainen kokee saavuttavansa kadotetun kontrollin. (Meana 2009, 206;
Carter & Carter 2013, 74-75.) Reissing’n (2012) kyselytutkimus primaarista ja sekun-
daarisesta vaginismista kéarsiville naisille vahvistaa, ettd4 oman vaginan tutkiminen (vagi-
nal self examination) voi olla erityisen tehokas interventio penetraatio-ongelmien hoita-
miseksi: Se oli tutkimuksessa mainituista hoitomuodoista ainoa, josta kaikki vastanneet

naiset olivat hyotyneet edes jonkin verran. (Reissing 2012, 256.)
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7.3. Oksitosiini avuksi

Monilla vaginismin psykofyysisilla hoitokeinoilla on sama tarkoitus: sammuttaa kehon
ja mielen taistele-tai-pakene-reaktio. Kyky rentoutua ja rauhoittua on ihmisen selviyty-
misen kannalta yhtd tdarke&d kuin hatatilareagointi. Aivojen hypotalamuksen tuottama
hormoni, oksitosiini, toimii ikaan kuin vastaladkkeen& adrenaliinille, noradrenaliinille ja
kortisolille. Oksitosiinin tiedetédan lisdavén rauhallisuutta, avoimuutta ja luottavaisuutta
sekd véahentavéan ahdistuneisuutta. Se lisdd Kivunsietokykya seka alentaa kortisolitasoa,
sydamen syketiheyttd ja verenpainetta. Oksitosiini lisdé kiinnostusta ja kykya sosiaaliseen
kanssakdymiseen ja seksuaaliseen aktiivisuuteen. Sill4 on eheyttdva ja parantava voima.
(Uvnés-Moberg 2003, 2024, 48-49, 82.)

Miellyttdva kosketus ja lampo lisadvat oksitosiinin tuotantoa ja aktivoivat siten kehon
rauhoittumisjarjestelman ja tuottavat hyvanolontunteen, véhentévat stressid. Tdmé reak-
tio tapahtuu viiveelld, mutta on pitk&kestoisempi kuin taistele-tai-pakene-reaktio. Hieron-
nan ja akupunktion on todettu madaltavan verenpainetta, syddmen syketta ja stressihor-
monien pitoisuuksia elimistossa. Tutkijaprofessori Kerstin Uvnas-Mobergin mukaan tun-
toaistin lisdksi myos muilla aisteilla on merkittava rooli kehon rauhoittumisessa. Liikun-
takin vapauttaa aivoista oksitosiinia, mik& puolestaan vapauttaa endorfiineja. (Uvnds-
Moberg 2003, 108, 113, 141.) Endorfiinit ovat kivun astimista estévien ja hyvanolon tun-

netta lisddvien synapsien neuropeptideja (Sand ym. 2013, 113).

Oksitosiinin vapautuminen elimistdssd luo emotionaalisia siteitd ihmisten vélilla. Hyva
parisuhde stimuloi elimiston rauhoittumissysteemia paitsi kosketuksen, myods koetun
tuen, lammon ja rakkauden kautta. (Uvnas-Moberg 2003, 131.) Oksitosiinin tuotannon
lisdédminen yhdessé kumppanin kanssa on lemped ja luonnollinen keino hoitaa vaginis-
mia. Paradoksaalisesti, vaginismi voi etddnnyttdd parisuhteen osapuolet ja parantavasta
kosketuksesta voi olla puutetta. Pyyteettdoman laheisyyden ja hellyyden opettelu on en-
simmainen askel oikeaan suuntaan. Kumppania voi hieroa ja l&hted yhdessa litkkumaan.

Keho ja mieli tarvitsevat aikaa, kuuntelua seké& hyvéksyvaa suhtautumista.
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7.4. Kosketus hoitona

Moniin psykofyysisen fysioterapian menetelmiin siséltyy kosketusta tai hierontaa. Hie-
ronta rauhoittaa, rentouttaa ja tuottaa hyvénolon tunteen. Lisaksi se voi auttaa oman ke-
hon rajojen tunnistamisessa seka synnyttad hyvaksymisen ja laheisyyden tunteita. Kos-
ketuksen kautta voi oppia tunnistamaan omien lihastensa jannittyneisyyden ja rentoutu-
misen. (Talvitie ym. 2006, 280.) Svennevig (2003) tutki kosketukseen perustuvien hoito-
jen kayttéa hyvinvoinnin ja itseymmarryksen lisédmisen valineend. Tutkittavia vaihtoeh-
tohoitoja olivat Rosen-menetelméd, Rebalancing-kehoterapia, Kajavahieronta ja vyohyke-
terapia. Tutkimushenkil6t kokivat, ett4 hoidot lisasivat rentoutuneisuutta ja vireytté, nos-
tivat mielialaa ja vahensivat ahdistuneisuutta ja vihantunteita. (Svennevig 2003, 1, 13—
14.) Rosenterapiassa ja Rebalancingissa tunne-elamén tukahduttaminen nédhdaan keskei-
send lihasjdnnityksien aiheuttajana: ”Lihasjdnnitykseen ja kehon asentoon keskittyminen
johdattaa hoidettavan seuraamaan kehontuntemusta ajassa taaksepdin. — — Keskeistd on
muistoon liittyvan tunnetilan aktivoituminen ja sen ilmaiseminen hyvéksyvéssa ilmapii-
rissd.” (Svennevig 2003, 14.) Seka vaihtoehtohoidot etta ladketiede kasitteellistavat ter-
veysongelmia, jolloin psykosomaattiset ja psykofyysiset oireet saavat selityksen ja hal-

linnantunne kasvaa (Svennevig 2003, 15).

7.5. Tietoisuusliikuntaa

Liikunta edistéa todistetusti ihmisen kokonaisvaltaista hyvinvointia (Payne 2005, 115).
Ojanen (1994) tutki litkunnan vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin ja totesi litkunnan
olevan vélittomilta ja pitk&aikaisvaikutuksiltaan tehokkaampaa kuin psykoterapia. H&n
siteeraa lukuisia tutkimuksia, joiden mukaan liikunta vahentaa ahdistuneisuutta ja masen-
tuneisuutta, liséa itseluottamusta, vaikuttaa positiivisesti minakuvaan ja itsetuntoon, pa-
rantaa stressinsietokykyd, tuottaa mielinyvéé seka véhentad psykosomaattisia oireita. Toi-
saalta Ojanen kertoo ndkemyksistd, joiden mukaan liikunnan vaikutukset mielentervey-
teen ovat hyvin vaihtelevia. (Ojanen 1994, 11, 13-17.) Vuoden 2016 alussa julkaistiin
liilkunnan Kaypa hoito -suositukset, joiden mukaan liikunnan tulee kuulua monien fyy-
sisten ja psyykkisten pitk&aikaissairauksien ehkaisyyn, hoitoon ja kuntoutukseen (Lii-
kunta: Kédypé hoito -suositus 2016).
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Vaginismin hoidon tueksi voi kokeilla kokonaisvaltaisia liikuntamuotoja, jotka lisadvat
tietoisuutta lantionpohjasta ja koko kehosta. Itsensa tiedostaminen on helpompaa hitaan
liikkeen kautta. Litkunnan nopea suorittaminen ja peilikuvan tarkkailu siirtdvat huomiota
itsesta ulospdin, jolloin sisdisen olotilan aistiminen ja kuuntelu vaikeutuvat. Martin puhuu
hengittavén liikkeen hyvaa tekevasta voimasta: Liike on pyoredd, dynaamista, kudosten
pehmeé&a joustavuutta ja periksi antamista. Tietoista liikett4 ja tietoisuustaitoja lisadvia
lajeja ovat esimerkiksi jooga, pilates, asahi ja taiji. (Martin 2016, 143-144.)

Kansainvélisesti tunnettu joogaopettaja Donna Farhi kuvaa joogan olevan eldmisen ja
olemisen tapa, joka mahdollistaa onnellisuuden. Jooga on myds laajan kirjon harjoitteita
kasittava tiede (Farhi 2009, 21), jonka kaytdnnonlaheisimméat menetelmét — lantion alu-
een tiedostaminen ja kontrollin opetteleminen, lihasten ja lihaskalvojen venytys, lihasten
jannityksen ja rentouden vuorottelu, kehotietoisuuden lisédminen seka syva palleahengi-
tys — ovat tuttuja jo aiemmista luvuista. Perinteinen jooga ja moderni ladketiede yhdisty-
vat joogaterapiassa: Potilaan terveydentila ja diagnoosi huomioidaan suunniteltaessa ja
ohjattaessa yksilollisia asana-, hengitys-, rentoutus- ja meditaatioharjoituksia, joiden ta-
voitteena on edistdd kokonaisvaltaisesti potilaan hyvinvointia. Joogaterapiassa koroste-
taan kehon ja mielen yhteytt4 seké tietoisuuden kehittdmista ja harmoniaa myos muilla
elaménalueilla. (Monro 1997, 215.) Joogaterapia perustuu potilaan itseséatelykykyyn toi-
sin kuin monet ladke- ja psykoterapeuttiset interventiot. Sitd on kaytetty menestyksek-
kaasti esimerkiksi monien psykosomaattisten sairauksien ja oireiden hoidossa. (Singh
2015, 277, 281.) Luvussa 5.4. kerrottiin joogan ja manuaalisen terapian menestyksek-
kaasta kombinaatiosta vaginismin hoidossa. Liitteestd 5 10ytyvét ohjeet lantionpohjaa
rentouttaviin jooga-asanoihin ja venytyksiin. Fysioterapeutti ja joogaohjaaja Malla Rau-
taparran mukaan joogaharjoitukset “keventdvit raskausaikaa, valmistavat synnyttdmééan

ja antavat voimia synnytyksen jidlkeiseen elaméan” (Rautaparta 2003, 8).

Pilates on holistinen kehonhallintamenetelmd, jonka tavoitteena on kehittd4 optimaa-
lista toiminnallista ryhtid vahvistamalla vartalon keskialuetta, opettamalla fysiologisesti
oikeaoppisia liikeratoja ja syventdmalla hengitystd” (Suomen Pilates Yhdistys 2016). Pi-
lates-harjoitteita tehdddn matolla tai laitteiden avulla. Harjoittelussa voidaan kayttaa pal-
loa, kuminauhaa tai muita valineita. Liikkeiden suorittaminen puhtaalla tekniikalla vaatii
keskittymistd. Keho ja mieli toimivat yhteistydssd; kehotietoisuus kehittyy yhdessé voi-
man, kestévyyden, liikkuvuuden ja kehonhallinnan kanssa. (Pilates 2000, 9-11, 14; Pila-
tes Foundation 2016; Suomen Pilates Yhdistys 2016.) PhysioPilates-ohjaajakoulutuksen
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suorittanut fysioterapeutti osaa huomioida esimerkiksi raskaana olevien ja synnyttanei-
den seké& lantionseudun toimintahairidista kérsivien naisten erityistarpeita pilatesharjoit-

telussa (Suomen Terveysliikuntainstituutti 2016).

Asahi on terveysliikuntamuoto, jonka liikkeet on suunniteltu ennaltaehkéisemaan ja hoi-
tamaan yleisimpid terveysongelmia, muun muassa stressin aiheuttamia psykosomaattisia
oireita ja depressiota. Asahi on psykofyysinen harjoitus, jossa yhdistetddn kehon pehmea
liike, luonnollinen ja vapaa hengitys ja mielen keskittyminen. Asahin liikesarjat koostu-
vat rentous-, niska-hartia-, selka- ja tasapaino-osioista. Liikkeité toistetaan hitaalla tem-
polla, jotta kehon ja mielen kuuntelulle, tietoiselle liikkeelle, ja4 aikaa. Harjoitus auttaa
tiedostamaan kehon jannitystiloja ja opettaa niiden rentouttamista. Perusliikkeet on

helppo omaksua ja kédyttaa itsendisesti itsehoidon vélineina. (Klemola 2014, 12, 14.)

Taiji (tai chi) on muinainen kiinalainen kamppailulaji, terveytté ja toimintakykya edis-
tava liikuntamuoto, jota on kaytetty lansimaissa myos fysioterapeuttisena kuntoutusme-
netelménd. Taijissa harjoitellaan hitaita, pehmeita ja pyoreita liikesarjoja. Kun liikkeet
sujuvat harmonisesti ja rennosti, harjoittelusta tulee meditatiivista, keho ja mieli rentou-
tuvat. Tassakin tietoisuusliikunnan muodossa hengitykselld on tarkeé rooli: se rytmitetadén
lilkkeeseen. Taijin tavoitteena on lisatd kehotietoisuutta, sisdistd voimaa ja iloa. Tutki-
musten mukaan taijin harjoittaminen parantaa psyykkista hyvinvointia ja koettua elamén-
laatua. Se vahentéé stressid, ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta ja parantaa itsetuntoa.
Taijin positiiviset, terveyttd edistavat vaikutukset johtuvat osaltaan harjoittelun aikaan-
saamasta parasympaattisen hermoston aktivoitumisesta ja sympaattisen aktivaation vai-
menemisesta. (Rinne 2012, 33-34; Wang ym. 2010.)

Tietoisuusliikunnan liséksi mika tahansa itselle nautintoa tuottava liikunta on suositelta-
vaa, silla mielihyva vahvistaa kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin kokemusta (Payne 2005,
115). Wise ja Anderson rohkaisevat harrastamaan aerobista liikuntaa, joka ei rasita lanti-
onpohjaa kohtuuttomasti, silld se on heiddn kokemuksensa mukaan tdrked osa lantion
alueen Kiputiloista karsivien potilaiden paranemisprosessia (Wise & Anderson 2014,
353). Tornéva kehottaa harjoittamaan lantionpohjan aluetta liikuntamuodoilla, joissa lan-
tiolle tulee liikkuvuusharjoittelua ja syvat vatsalinakset tydskentelevat. Han mainitsee la-
jiesimerkkein& joogan ja pilateksen liséksi itdmaisen tanssin ja latinotanssit. (T6rnéva,
luettu 27.7.2015.)
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Urheiluldaketieteen tohtori John Douillard (1996) puhuu kulttuuriimme juurtuneesta voit-
tamisen pakosta ja kehottaa sen sijaan keskittymé&an itse prosessiin. N&in voidaan saavut-
taa kehon ja mielen saumaton yhteistyd. Sanat sopivat myos vaginismin voittamisen pak-
koon ja puoltavat tietoisuusliikuntaa.

Paamadrien asettaminen on valttdméatonta ja on hyva asettaa ne tarpeeksi korke-
alle, mutta yksi tarkeimmista periaatteista, jonka ikina voit oppia on tdma: jotta
pystyt saavuttamaan tavoitteesi, sinun on paastettdva siitd irti. Sinun on unohdet-
tava se ja keskityttavé siihen johtavaan polkuun. (Douillard 1996, 49.)

7.6. TRE —Tension & Trauma Release Exercise

TRE on lyhenne sanoista Tension & Trauma Release Exercise. Traumahoitoon erikoistu-
nut 14&kari David Berceli kehitti harjoituksia kehon syvien lihasten jannitystilojen, stres-
sin ja trauman oireiden helpottamiseksi. (TRE® 2013.) Tekniikka perustuu tietoon eldi-
men ja ihmisen hermoston alkukantaisesta reaktiosta stressaavaan tilanteeseen: keho pa-
laa luonnolliseen rentouden tilaan lihasten nykimiselld, varinalla ja vapinalla. Ihminen on
kuitenkin ison aivokuorensa, aivojen rationaalisen osan, vanki: pelko ja korostunut itse-
hillint4 estavat meitd hyddyntdmastd vaistomaisia reaktioitamme, jotka auttaisivat trau-

masta toipumisessa. (Levine 2008, 108, 112.)

Berceli arvioi pilottitutkimuksessaan kehon luontaista vapinareaktiota hyddyntéavien
stressinpurkuharjoitteiden psykologisia ja fysiologisia vaikutuksia opiskelijoilla. Tutki-
mus antoi viitteita siitd, ettd harjoituksilla voi olla positiivisia terapeuttisia vaikutuksia
stressistd toipumiseen. (Berceli 2009, 2.) Kéytannon kokemukseen pohjautuen TRE-har-
joitteet aktivoivat kehon omaa traumanpurkujérjestelméé ja harjoitteiden stimuloima li-
hasvarahtely koetaan miellyttdvand, rauhoittavana, rentouttavana ja hyvinvointia lisaa-
vana (TRE® 2013). Berceli’n pilottitutkimuksen lisaksi hermojarjestelmén tuottaman va-

pinareaktion ja stressinpurkamisen yhteytta ei juuri ole tutkittu (Berceli 2009, 13).

Kuten luvussa 5.4. todettiin, stressireaktion aiheuttama séikahtynyt ryhti voi muuttua
krooniseksi (Myers 2012, 113). Lonkankoukistajalihakset ja pinnallinen frontaalilinjan
faskia lyhentyvét ja johtavat lantionpohjan lihasten tonuksen lisd&ntymiseen. TRE-har-
joitteiden tuottaman tarinan seurauksena lonkankoukistajat ja koko kehon muu lihaksisto
rentoutuu (Jokiniva 2015, 148). Harjoitukset voivat auttaa vapautumaan trauman aiheut-

tamista vaikeista tunteista, vahentaa lihasten kipua ja lis4t4 niiden joustavuutta sekd tuoda
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helpotusta kehon kroonisiin ongelmiin (TRE® 2013). Edella kuvattujen hyotyjen joh-
dosta TRE-harjoituksista voisi mahdollisesti olla hy6tya vaginismin hoidossa. Harjoituk-
siin on parasta tutustua koulutetun ohjaajan opastamana. Kun tekniikka tulee tutuksi, har-

joituksia on helppoa jatkaa itsenéisesti.

7.7. \Vertaistuesta voimaa

Vaginismista karsiva nainen voi tuntea olevansa todella yksin tunteineen ja ajatuksineen.
Hépeén, riittdmattomyyden ja toivottomuuden tunteet saavat naisen kieltdmdén ongelman
ja piilottelemaan sitd. Nainen luulee olevansa epanormaali ja ainoa, joka kérsii kummal-
lisesta vaivasta. (Katz & Tabisel 2002, 3—4.)

Ihminen, jolla on samankaltaisia kokemuksia, joka todella ymmértad, voi tuoda toivoa
kuntoutumiseen myos vaikeina aikoina. Vertaistuki on omaehtoista yhteisollista tukea
sellaisten ihmisten kesken, joita yhdistda samankaltainen elamantilanne. (Mielentervey-
den keskusliitto 2016.) Heli Vihottula selvitti traumaattisen kokemuksen kohdanneiden
henkildiden psyykkisen selviytymisen keinoja ja toteaa vaitoskirjassaan: ’Vertaistukitoi-
minta saattaa olla suureksi avuksi trauman kokeneelle — — Toisten kertomusten kuulemi-
nen saattaa olla erittdin merkittdva asia selviytymisprosessissa.” (Vihottula 2015, 105—
106.)

Heli Kytoharju (2003) tutki ditien jaksamista ja toisiltaan saamaa vertaistukea Vauva-
lehden keskustelupalstalla internetissa. Aidit jakoivat kokemuksiaan kertomalla omista
elaméntilanteistaan, vertailemalla kokemuksiaan, antamalla kdytanndn vinkkeja, samais-
tumalla tunteisiin ja my6taelamalla. Aidit jakoivat tietoa ja ajatuksiaan kertomalla asia-
tietoa, esittdméalla mielipiteitd ja ohjaamalla avun piiriin. Toisten itsetuntoa pyrittiin vah-
vistamaan kannustuksella ja rohkaisulla, tuomalla esille positiivisia asioita ja kunnioitta-
malla toisten ratkaisuja. Myos tilanteisiin ja ihmissuhteisiin liittyva huumori oli tutkimuk-
sen mukaan kaytetty vertaistuen muoto. (Kytoharju 2003, 43—49.)

Synnytystraumasta ja vaginismista kirjoitetaan monilla internetin keskustelupalstoilla.
Parhaimmillaan palstoilta voi saada Kytéharjun kuvaamaa vertaistukea, mutta kurjana

kaantopuolena on negatiivinen tuki, joka voi ilmetd hAmmastelynd, vahattelynd, nimitte-
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lyné ja haistatteluna seké provosointina (Kytdharju 2003, 50). Rakentavaa vuorovaiku-
tusta, emotionaalista tukea ja kokemusten sek& hoitokeinojen vertailua voi 16yt44 etenkin
kansainvélisilta synnytystrauman kokeneiden yll&pitamilta vertaistukisivuilta seka va-
ginismifoorumeilta. Macey ym. (2015) tutkimukseen osallistuneet vaginismipotilaat ko-
kivat saaneensa apua internetfoorumeiden kautta saadusta vertaistuesta. Naiset kokivat
tarvetta saada tavata ihmisid, jotka ymmarsivét ja face-to-face -vertaistukiryhmén perus-
tamista ehdotettiin. Myds mahdollisuus tuen antamiseen koettiin arvokkaana. (Macey ym.
2015, 9.)
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8 TEORIATIEDOSTA KAYTANNON OPPAAKSI

8.1. Hyvan oppaan tuntomerkit

Hyvé opas on helppolukuinen, selked, kohderyhmélleen sopiva ja sisélloltaan luotettava
javirheeton (Roivas & Karjalainen 2013, 119). Tekstissa tulee kayttdd kohderyhméa pu-
huttelevaa ja sisallon kannalta tarkoituksenmukaista kirjoitustyylia. Tekstissa ja sen tyy-
lissé on huomioitava muun muassa kohderyhman asema ja tietdmys aiheesta seké oppaan
kayttotarkoitus ja erityisluonne. (Vilkka & Airaksinen 2003, 129.)

Torkkola, Heikkinen ja Tiainen (2002) opastavat potilasohjeiden Kirjoittajia, mutta neu-
vot soveltuvat mainiosti myos kéayttokelpoisen oppaan Kirjoittamiseen: Tarkein kirjoite-
taan ensin. Otsikoilla ja valiotsikoilla varmistetaan hyvé luettavuus. Kuvitusta kaytetdén
herdttdmadan mielenkiintoa ja havainnollistamaan. Itse tekstiosuus kirjoitetaan hyvélla
yleiskielelld, loogisessa esitysjarjestyksessa ja selkealla kappalejaolla. Viimeiseksi sijoi-
tetaan tarvittaessa yhteystiedot seka tiedot ohjeen tekijoisté ja viitteet lisatietoihin. Hyva
taitto, tekstin ja kuvien asettelu paperille, houkuttelee lukemaan ja parantaa ymmarretté-
vyytta. (Torkkola ym. 2002, 39-40, 42-44, 53.)

Tarkan sisallon ja tyylin pohtimisen paatteeksi Kirjoittajan on hyvaksyttava oman vaikut-
tamisensa rajat: ”Viime kéadessa tekstin merkitykset rakentuvat lukijan ja tekstin kohda-
tessa.” (Torkkolaym. 2002, 16-17.) Parhaimmillaan tekstin sanoma tuottaa lukijalle uutta
tietoa ja oivalluksia, ehké tunne-elamyksen. Ehké& han myds ajattelee asiasta toisin kuin
ennen, huomaa jotakin itselleen merkityksellista tai muuttaa toimintaansa. (Rentola 2002,
176.)

8.2. Opas: Kun keho ei anna unohtaa — Fysioterapia synnytystrauman aiheutta-

man vaginismin hoidossa

Opinndytetyoni produktina syntyi kdytdnnonlaheinen opas (liite 1), jonka kohderyhmina
ovat synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista kérsivét naiset seka heita hoitavat am-
mattihenkilot. Oppaan tavoitteena on selvittda termit vaginismi ja synnytystrauma seké

esitelld fysioterapia- ja itsehoitomenetelmid, joista voi saada apua vaivan hoitoon.
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Aluksi ajattelin oppaan siséllén valinnan olevan helppoa: tiivistdisin vain raporttiosuuden
kirjallisuuskatsaukseen keratyn tiedon kompaktiksi vihkoseksi. Kuten arvata saattaa, jou-
duin pohtimaan oppaan sisaltdd, muotoa ja mittaa useamman kerran prosessin aikana.
Kuinka tiivistaa tekstia niin, etta sisallon ymmarrettavyys ei kérsisi? Ranskalaisten viivo-
jen rajaama luettelo ei avaisi tarpeeksi monitahoisia ilmi6ité ja jattaisi hoitomenetelmat
irrallisiksi termeiksi. Toisaalta juurta jaksain selvittavalle ja taustoittavalle tekstille tulisi
niin paljon mittaa, ett4 vaarana olisi lamauttaa potentiaalinen lukija. Rentolan (2012) sa-
nat sattuivat sopivasti: ” Huonoa kirjoittamista ei voi puolustella silld, ettd lukija sietda
kylla hieman kipua, kun asia on hénelle tarked.” Kivulla hin tarkoittaa sitéd, ettd joitakin
teksteja on pakko lukea ja ymmartad paastakseen tavoitteeseensa. (Rentola 2002, 12.)
Ajattelin, ettd oppaan potilaskohderyhmé on kokenut tarpeeksi kipua ilman tuskaista teks-

tiakin.

Halusin oppaasta informatiivisen ja helposti l&ahestyttavan. Aloitin kertomalla vaginis-
mista seké fyysisesta ja psyykkisestd synnytystraumasta. Kun avaintermit oli selvitetty ja
ongelma nimetty, voitiin aloittaa ratkaisun etsiminen. Oppaan ”Apua on saatavilla” -kap-
pale on kédenojennus vaivansa herattamien tunteiden kanssa kamppailevalle potilaalle.
Halusin rohkaista naista hakemaan apua sek& antaa ennakkotietoa mahdollisista terapi-
oista. Lantionpohjan fysioterapian ja psykofyysisen fysioterapian kappaleet avaavat tera-
pioihin liittyvia menetelmia ja termeja. ltsehoitokeinojen esittelylla halusin rohkaista po-
tilasta aktiiviseen toimijuuteen, pitdimaan kokonaisvaltaisesti huolta omasta kehosta ja
mielestd. Oppaasta l6ytyvat myos yhteystietoni, linkit lantionpohjan fysioterapian ja psy-
kofyysisen fysioterapian erityisalojen yhdistysten internetsivuille seka osoite internetkir-

jastoon, jonne opinnéytetyd ja opas sen liitteena on tallennettu.

Oppaan tekstid luodessani minun taytyi l&hted siitd olettamuksesta, ettd kohderyhmill& ei
ole ennakkotietoa oppaan kasittelemistd asioista. Ammattitermit, kuten biofeedback, to-
nus, dilaattori ja penetraatio, oli muokattava yleiskielelle tai selitettdva. Minun oli osat-
tava huomioida kohderyhmien tarpeet: halusin tehd& oppaasta hoitavalle henkil6lle muis-
tin tuen ja potilaalle ojennettavan ensiavun. Ensiavun tulisi antaa potilaan vaivalle nimi

ja oikeuttaa vaikeat tunteet seka kertoa hoidosta ja toivosta.

Kokeilin paljon eri fontteja ja varejd, en halunnut tehd virallisen nékoista potilasohjetta.
llokseni sain luvan kayttad kuvataiteilijaystavéni luonnosmaisia naisfiguureja oppaani

kuvituksena. Valitsin viimeiselle aukeamalle Mari Moron herkan ja vakevén runon, joka
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sai tdssd yhteydessd aivan uusia merkityksid. Rentolan (2002) ohjeet kirjoittajalle antoivat
minulle luvan luovempaan ilmaisuun: Oma mind on térkein tyovaline asiatekstiakin kir-
joittaessa. Arvostukset, mieltymykset, luonteenlaatu ja henkil6historia saavat heijastua

asiatekstiin. Néin kay, vaikka Kirjoittaja ei sitd tiedostaisikaan. (Rentola 2002, 25.)
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9 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Vaginismi on naisen intiimi yksityisasia, jonka vaikutukset ulottuvat lantionpohjaa laa-
jemmalle. Naisen kehonkuva, minékuva, késitykset seksuaalisuudesta ja naiseksi kelpaa-
misesta heijastuvat ihmissuhteisiin ja ymparistoon. Vaginismi voi saada alkunsa monen-
laisista toisiinsa kietoutuneista tekijoistd. Aina sen puhkeamisen syyta ei voida osoittaa.
Selvitin opinnéytetytssani fyysisen synnytystrauman ja synnytyksen jalkeisen traumape-

réisen stressireaktion aiheuttaman vaginismin hoitoa fysioterapian keinoin.

Jo opinnéytetydprosessin alkumetreilld sain todeta, ettd luotettavaa, laadukasta ja tuoretta
fysioterapiaperustaista lahdemateriaalia kirjallisuuskatsaustani varten on vain vahan saa-
tavilla. Yllatyin, kuinka ristiriitaista saatavilla oleva tieto vaginismin luonteesta, soveltu-
vista hoitomenetelmista ja jopa olemassaolosta on. Asiantuntijat perustivat tietonsa klii-
niseen kokemukseensa, tutkijat tutkimuksiinsa ja meta-analyyseihinsa, kokemusasiantun-
tijat subjektiiviseen kokemukseensa. Sovelsin tdhdn Kanasen (2015) ajatusta tiedon to-
tuudesta: Totuus vaginismista, sen olemassaolosta ja hoidosta on suhteellista, silla tutkijat
ymmartavat ilmion omista lahtdkohdistaan. Ihmisen tieto ja ymmarrys ovat rajallisia.

Tiede kehittyy ja tiedon my6ta totuus muuttuu. (Kananen 2015, 337.)

Lukuisten lahteiden mukaan pelkovélttdmiskéyttdytyminen on ominaista vaginismille ja
erottaa sen muista seksuaalitoiminnan hairigisté ja kipuoireyhtymistd. Mielesténi tdmd on
ensiarvoisen tarked seikka huomioida hoidon suunnittelussa. On perusteltua valita lanti-
onpohjan fysioterapia vaginismin hoitomenetelmaksi, silla sen avulla lantion valipohjan
lihasten toiminta konkretisoituu potilaalle ja hén voi totuttautua kosketukseen ohjatusti.
Psykofyysisen fysioterapian menetelmien avulla potilas voi oppia itsensa rauhoittamisen
keinoja, kasittdd kehonsa ja mielensa erottamattomana kokonaisuutena ja saada takaisin
trauman myo6td kadottamansa oman kehon hallinnan tunteen. Itsehoito nojaa fysiotera-
peutin ohjaamiin kotiharjoitteluun soveltuviin lantionpohjan fysioterapian ja psykofyysi-
sen fysioterapian menetelmiin ja siséltdd my6s muita keinoja omasta kokonaisvaltaisesta
hyvinvoinnista huolehtimiseen. Otin vapauden ehdottaa itsehoidoksi my6s sellaisia me-
netelmid, joita ei ollut lahdemateriaalin perusteella suoraan yhdistetty vaginismiin. lde-
aalitilanteessa synnytystrauman aiheuttaman vaginismin hoitoon valitaan yksil6ollisesti
soveltuvimmat lantionpohjan fysioterapian, psykofyysisen fysioterapian ja itsehoidon

menetelmat.
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Riippumatta fysioterapialle asetetuista tavoitteista ja valituista menetelmista niiden saa-
vuttamiseksi, tarkeintd on naisen halu toipua vaginismista. Vaatii paljon rohkeutta koh-
data ongelma, paésta yli aiemmista pettymyksista ja pitéa toivoa yll& paranemisesta. Vaa-
tii paljon paattavaisyytta ja karsivéllisyyttd sitoutua hoitoon, joka heréttaa vaikeita tun-
teita ja jonka eteneminen voi olla hidasta. Synnytystraumasta ja vaginismista kérsivéan
naisen tukeminen hetkilld, jolloin h&n ottaa aktiivisen toimijan roolin, on hyvin merkityk-

sellista hoidon etenemisen ja onnistumisen kannalta.

Vaginismista kérsiva nainen joutuu arvioimaan, milloin on oikea hetki hakea apua. Toi-
voa sopii, ettei tahan tuhlaantuisi vuosikymmeni, parisuhteita tai omanarvontuntoa, ku-
ten lilan monen naisen kohdalla on tapahtunut. Kynnystd vaginismista puhumiseen on
madallettava. Se on pystyttava tunnistamaan terveydenhuollossa. Suotavaa olisi, ettei va-
ginismista karsiva nainen joudu vaivasta tietamattéman, kouluttamattoman ja kokemat-
toman hoitajan potilaaksi, silla lopputuloksena voi olla yhd enemman ahdistuneisuutta ja
epatoivoa. Potilaan hyvé4 hoitoa on ohjata hanet vaginismin asiantuntijan puoleen, ellei
itse ole sellainen. Kotiin voi antaa luettavaksi vaivaan liittyvaa materiaalia, esimerkiksi
tdman opinnaytetydn produktiksi luodun oppaan. Vastaavanlaista suomenkielista materi-
aalia ei ole ollut tarjolla. Luotan siihen, ettd oppaaseen tiivistaméani informaatio palvelee
synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista karsivié naisia ja heitd kohtaavia hoitohen-
kilgita. Osa hoitomenetelmista toiminee synnytystrauman ja vaginismin hoidossa toisis-

taan riippumattominakin vaivoina.

Vaginismin ja sen hoidon tutkiminen eri menetelmi& vertaillen on tulevaisuuden haaste
fysioterapiatieteelle. Téhdn mennessa tehtyjen tutkimusten vahaisyytta selittdd osaltaan
vaivan luonne: lantionpohjan fysioterapian ja gynekologian alojen tutkimuksiin on vai-
keaa rekrytoida naisia, jotka vélttdvat penetraatiota. Tieteellisten tutkimusten kautta han-
Kittu tieto on siirrettavd kaytannon hoitotychon, hoitohenkilditd on koulutettava. Jatko-
tutkimusaiheita ja kehitystehtévia voisivat olla:
- Eroaako synnytystrauman aiheuttaman vaginismin hoito muun syyn aiheuttaman
vaginismin hoidosta?
- Synnytystrauman aiheuttaman vaginismin yleisyys ja tahan liittyen vaivan tunnis-
taminen terveydenhuollon eri yksikoissé
- TRE-harjoitusten hyoty synnytystrauman ja vaginismin hoidossa
- Synnytystrauman aiheuttamasta vaginismista karsivien naisten kokemuksia eri

hoitomenetelmien toimivuudesta
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- Kehittdmistehtavana: Hoitohenkil6ille suunnattu koulutus vaginismin kokonais-

valtaisesta hoidosta - koulutuksen rakenne ja sisalto

Toimin oman kontekstini kautta tata opinnaytetyota Kirjoittaessani. Oma henkiléhisto-
riani, uskomukseni, asenteeni ja ihmiskéasitykseni vaikuttivat tapaani hankkia tietoa ja
kirjoittaa. Ndama realiteetit huomioiden, pyrin itsereflektioon opinnédytetyoprosessin ai-
kana. Opinnayte ja opas sen liitteend julkaistaan sahkdisesti Theseuksessa.

Opinnaytetyoprosessi kesti lahes kaksi vuotta. Tyoharjoittelujeni aikana ja muina ruuh-
kaisina kausina annoin tekstin levéta. Taukojen jalkeen palasin ty6n pariin uusin silmin
ja koin erottavani paremmin toisistaan tarkeén ja turhan. Valilla kyseenalaistin kaiken:
kuinka hoitaa vaivaa, joka pakenee diagnooseja? Jatkoin loppuun saakka ajatuksella: Fy-

sioterapeutti ei hoida diagnoosia, vaan ihmista.
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LITTEET

Liite 1. Opas: Kun keho ei anna unohtaa — Fysioterapia synnytystrauman aiheuttaman

vaginismin hoidossa

85



Kun keho ei anna unohtaa

FYSIOTERAPIA SYNNYTYSTRAUMAN
ATHEUTTAMAN VAGINISMIN
HOIDOSSA

Mari Kuutti

(Croques, Ritvamarja Rantala 2014)
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SISALLYS

Vaginismi
SYNNYLYSITAUMA  ..eeiieeiiiiiiieeieiieiee ettt
Apua on saatavilla ..o
Lantionpohjan fysioterapia .......c.ccocceevemeinieisenienienicnceeene
Psykofyysinen fysioterapia .........ccoccoeveeveiieeiieniiennienieeeneee

Raskaus ja synnytys ovat naisen eldmdssd hyvin hen-
kilokohtaisia tapahtumia. Synnytys voi olla monella
tavalla naisen maailmaa jdrisyttavd kokemus. Par-
haimmillaan se on voimaannuttava ja pahimmillaan
se voi jdttaa trauman. Fyysinen synnytystrauma ja
synnytyksen jdlkeinen traumaperdinen stressthdirio
votvat olla itsendisid tai toisiinsa liittyvida ilmioitda. Ne
votvat oirehtia myohemmin esimerkiksi seksuaalitoi-
mintojen hdiriond, kuten vaginismina. Tamd pieni
opas jakaa tietoa synnytystrauman atheuttaman va-

ginismin hoidosta fysioterapian keinoin.

A PAhWOWWN

87

VAGINISMI

Vaginismi ilmenee emittimen alaosaa ymparoivien lantionpohjali-
hasten tahattomana kouristuksena. Tdma on puolustusmekanismi,
joka voi laueta, kun emattimeen tyonnetaan sormi, penis, tamponi,
gynekologisessa tutkimuksessa kaytettava tahystin tai mika tahansa
muu objekti. Kipukokemus tai kivun ennakointi aiheuttaa pelkoa ja
penetraation (sisddn tunkeutumisen) valttamistd. Lihasten supistu-
misen aste voi vaihdella lievasta hyvin voimakkaaseen krampinomai-
seen ematinkouristukseen, jolloin penetraatio on kdytdnnossa mah-
dotonta. Tavallisesti lihakset rentoutuvat, kun yritys viedda objekti
emattimeen paattyy.

Vaginismin taustalla voi olla fyysisia, psyykkisia tai parisuhteeseen
liittyvia syitd. Jopa sosiaalisia ja kulttuurisia syitd on esitetty. Ne kie-
toutuvat kaikki toisiinsa eika vaivan laukaisevaa tekijaa voida aina ni-
metd. Synnytystrauman aiheuttama vaginismi on sekundaarista; ki-
vun tai sen ennakoinnin aiheuttamaa stressireaktiota ja valttamis-
kayttaytymista ei ole ilmennyt ennen traumaattista kokemusta.

KIVUN KEHA VAGINISMISSA

1. Keho ennakoi kipua:
pelko ja ahdistus lisddntyviit

2. Vaginaa ympardiviit
lihakset supistuvat tahattomasti

3. Eméitinkouristus tckee
seksistid kivuhasta; yhdynta
voi olla mahdotonta

6. Intiimin kanssakdymisen
vilttiminen, seksuaalinen

halu voi heikenty4

5. Keho reagoi toistuvasti
jannittymalla

4. Kipu vahvistaa
kournstusrefleksii




SYNNYTYSTRAUMA

Termia synnytystrauma kaytetdan kuvaamaan synnytyksen yhtey-
dessa muodostunutta fyysistd traumaa tai synnytyksen jalkeista trau-
maperaista stressihairiota.

Fyysinen synnytystrauma. Raskauteen ja synnytykseen liittyy fy-
siologisia muutoksia, jotka altistavat lantionpohjan toimintahiiri-
oille. Vaikeaan alatiesynnytykseen liittyva lantionpohjan vaurioitu-
minen voi tapahtua suoran lihas-, hermo- ja sidekudosvamman tai
ndiden yhdistelmien pohjalta. Eméittimen ja vililihan repedmii voi
tulla itsestddn tai vililihan leikkaamiseen (episiotomia) liittyen.
Muita fyysisid synnytystraumoja ovat esimerkiksi kohdun tai koh-
dunkaulan repeiama, luisen lantion vauriot ja kohdun nurinkaanty-
minen.

Synnytyksen jilkeinen traumaperiinen stressihiirio.
Traumaperidinen stressihiirio on psyykkinen prosessi, joka kaynnis-
tyy rasittavan, jarkyttavan ja poikkeuksellisen traumatisoivan tapah-
tuman seurauksena. Ahdistavat muistikuvat, voimakkaat takaumat ja
painajaisunet muistuttavat stressitapahtumasta. Traumatisoitu-
neella on psyykkisen herkistymisen ja ylivireyden oireita. Yllatyksel-
lisyys ja jatkoseuraamusten heikko ennustettavuus lisaavat psyykki-
sen trauman stressaavuutta, samoin henkilokohtaista koskematto-
muutta loukkaava teko tai muu toisen ihmisen toiminnasta aiheutu-
nut tahallinen teko.

Monet riskitekijat altistavat naisen synnytyksen jilkeisen traumape-
raisen stressihdirion puhkeamiselle. Objektiiviset riskitekijat liittyvat
synnytystapaan. Niitd voivat olla puutteellinen kivunlievitys, synny-
tyksen kidynnistaminen, invasiiviset toimenpiteet, pitkittynyt synny-
tys tai lyhyt ja hyvin kivulias synnytys, hatasektio ja synnytyksessa
vammautuneen tai kuolleen lapsen synnytys. Subjektiivisia riskiteki-
joita ovat naisen kokemukset: henkilokunta on epaystavallista, eika
tarjoa tukea tai tarpeeksi informaatiota tehdyistd toimenpiteista;
naista ei kuunnella, hanen yksityisyyttaan loukataan tai han tulee ha-
vaistyksi. Traumaperiiselle stressihiiriolle altistavat myos huonot
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kokemukset aiemmista synnytyksista seka eroavaisuudet odotetussa
ja todellisessa synnytystapahtumassa.

APUA ON SAATAVILLA

Monien naisten mielestd seksuaalisuuteen liittyvista ongelmista pu-
huminen on kiusallista. He tyytyviat kidrsimdin vaivastaan, vaikka
apua olisi saatavilla. Vaginismia voidaan kuitenkin hoitaa monien eri
menetelmien avulla ja sen hoitotulokset ovat lupaavia. Oireiden il-
maannuttua asiantuntijan puoleen olisi suositeltavaa kadantya ldhi-
viikkojen tai -kuukausien kuluessa. Vaginismin hoitopolku alkaa 14a-
karin tekemasta diagnoosista. Vaginismidiagnoosiin paadytiaan poti-
laan kertoman oirehistorian ja vaivan tai kivun kuvailun seka gyne-
kologisen tutkimuksen kautta, kun muut mahdolliset diagnoosit on
poissuljettu. Jatkohoito suunnitellaan yksilollisesti. Sithen voi sisil-
tya fysioterapiaa, psykoterapiaa, seksuaaliterapiaa tai kiaynti aitiys-
poliklinikan pelkopoliklinikalla.

LANTIONPOHJAN FYSIOTERAPIA

Lantionpohjan fysioterapialla hoidetaan ja ennaltaehkiistdan erilai-
sia lantionpohjan lihaksiston toimintahairioita. Fysioterapeutin vas-
taanotolla kaytettyja menetelmia voidaan opettaa potilaalle ja mah-
dollisesti hanen kumppanilleen kotiharjoittelua varten. Suomen Lan-
tionpohjan Fysioterapeutit ry:n internetsivuilta 10ytyy paikkakunnit-
tain jaoteltu lista lantionpohjan fysioterapiaa tarjoavista fysiotera-
peuteista (http://www.pelvicus. fi/).

Biopalaute. Lantionpohjalihakset ovat harjoitettavissa, silld ne ovat
osittain tahdonalaisesti hallittavia lihaksia. Ne voivat kouristua ta-
hattomasti, mutta niiden toimintaa voi opetella tunnistamaan ja hal-
litsemaan yksinkertaisilla harjoitteilla. Apuna voidaan kayttda biopa-
lautemenetelmii, jossa mitataan lihastoiminnan seurauksena muo-
dostuvaa siahkojannitetta. Nain voidaan arvioida tasmallisesti ja ob-
jektiivisesti tahdonalaisen lihastoiminnan lahtotilanne ja seurata
rentoutumisen opettelun edistymista.


http://www.pelvicus/

Manuaalinen terapia. Ylijannittyneissa lantionpohjalihaksissa ja
niiden toimintaan vaikuttavissa vartalon ja alaraajojen lihaksissa voi
olla kivuliaita triggerpisteitd, joita voidaan kisitelld manuaalisesti.
Niin pyritdan vahentamaan kipua seka venyttimaan, vapauttamaan
ja pidentamaan Kkiristyneita lihaksia. Tavoitteena on myos lisata
emattimen sietokykya kosketukselle ja monipuoliselle stimulaatiolle
seka luoda asiakkaalle uteliaisuutta ja uskallusta aistia erilaisia tun-
temuksia.

Elektroterapian eli sihkostimulaatiohoidon avulla voidaan
lievittda lantionpohjan alueen kipua ja rentouttaa ylijannittyneita
lantionpohjalihaksia, helpottaa niiden tunnistamista ja parantaa nii-
den toiminnallista kayttoa.

Vaginadilaattorit. Asteittain suurenevilla dilaattoreilla eli laajen-
timilla on tarkoitus venyttdd ja mobilisoida ematinkouristukseen
osallistuvia lihaksia ja totuttaa niita kosketukseen.

PSYKOFYYSINEN FYSIOTERAPIA

Psykofyysisen fysioterapian perustana on kokonaisvaltaisuutta ko-
rostava ihmiskasitys. Terapia perustuu kokemukselliseen oppimi-
seen ja siihen voi sisaltya hengitys-, kehotietoisuus- ja rentoutumis-
harjoituksia, pehmytkudoskasittelya ja vuorovaikutusta vahvistavia
harjoitteita. Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistyksen inter-
netsivuilta 10ytyy paikkakunnittain jaoteltu lista psykofyysista fy-
sioterapiaa tarjoavista fysioterapeuteista (http:// psyfy.net/).

Rentoutustekniikoilla ja hengitysharjoituksilla pyritian akti-
voimaan parasympaattista hermostoa, joka rauhoittaa elimiston ja
palauttaa sen tasapainoon sympaattisen hermoston aktivoitumisen
jalkeen. Sympaattinen hermosto aktivoituu vaaran uhatessa ja ai-
heuttaa elimistossa stressireaktion: adrenaliinia ja noradrenaliinia
erittyy vereen, sydan sykkii kilvaammin ja hengityksen rytmi kiihtyy.
Lihakset valmistautuvat taistelemaan tai pakenemaan. Traumaatti-
sessa tilanteessa stressireaktio venyy aarimmilleen. Mikali jarkytta-
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vaa tapahtumaa ei ole mahdollista kisitella ja purkaa, stressi jaa ke-
hoon ja fysiologiset reaktiot eivat vaimene. Rentoutumisreaktio on
vastakkainen tila sympaattisen hermoston aikaansaamalle stressire-
aktiolle.

Monissa psykofyysisen fysioterapian menetelmissa pyritaan lisaa-
maan kehotietoisuutta. Kehotietoisuus tarkoittaa syvaa ja kokonais-
valtaista itsen tiedostamista, hahmottamista, ymmarrysta ja hallin-
taa. Kehotietoisuusharjoitusten avulla ruumiin rajojen tunnista-
minen ja vahvistaminen voi auttaa naista hahmottamaan lantionpoh-
jaansa. Talloin avautuu mahdollisuus kokea lantio ehedna kokonai-
suutena ja padstia irti vaginismin mukanaan tuomasta negatiivisesta
kehokokemuksesta.

ITSEHOITO

Mikali vaginismi olisi hoidettavissa kotikonstein, mitdan ongelmaa
tuskin olisi olemassa. Asiantuntijan apu on ehdottoman tarkeaa,
mutta toisaalta terapiasessiot klinikkaymparistossa eivat yksin riita.
Fysioterapeutti opastaa kotiharjoitteluun sopivia lantionpohjan fy-
sioterapian ja psykofyysisen fysioterapian menetelmii. Vaginismin
hoitaminen vaatii totuttelua ja toistoja. Penetraation on onnistuttava
kivutta ja pelotta myos kotona.

Vaginismia ei voiteta pakottamalla, vaan tyoskentelemalla yhteis-
tyossa kehon ja mielen kanssa, lempeilla ja hyviksyvalld asenteella.
Sama patee synnytystraumasta toipumiseen. Seuraavat itsehoitome-
netelmat lisddvat kokonaisvaltaista hyvinvointia.

Hyva lahtokohta vaginismin hoitamiseksi on omien sukupuolielin-
ten anatomian tunteminen ja ymmairrys niiden toimin-
nasta. Tama ei ole synnyttaneellekdan naiselle itsestadanselvyys. Pei-
lin ja omien sormien avulla voi totuttautua kosketukseen, paikallistaa
kivuliaat alueet ja kokeilla fysioterapeutin ohjaamia lantionpohjali-
hasharjoituksia ja -venytyksia.



Aivojen tuottama hormoni, oksitosiini, toimii vastaldikkeena stressi-
reaktiossa vapautuville adrenaliinille ja noradrenaliinille. Miellyt-
tava kosketus ja lampo lisaavat oksitosiinin tuotantoa ja aktivoi-
vat siten kehon rauhoittumisjarjestelman. Oksitosiini lisaa rauhalli-
suutta, avoimuutta ja luottavaisuutta, parantaa kivunsietokykya seka
vahentaa ahdistuneisuutta. Se lisaa kiinnostusta ja kykya sosiaaliseen
kanssakdaymiseen ja seksuaaliseen aktiivisuuteen. Hyva parisuhde
stimuloi elimiston rauhoittumissysteemia paitsi kosketuksen, myos
koetun tuen, lammon ja rakkauden kautta. Oksitosiinin tuotannon li-
sddminen yhdessid kumppanin kanssa on lempei ja luonnollinen
keino hoitaa vaginismia. Pyyteettémén ldheisyyden ja hellyyden
opettelu voi olla ensimmadinen askel oikeaan suuntaan. Kosketus ja
hieronta auttavat myos oman kehon rajojen tunnistamisessa ja nii-
den kautta voi oppia tunnistamaan lihastensa jannittyneisyyden ja
rentoutumisen.

Liikunta edistaa todistetusti ihmisen kokonaisvaltaista hyvinvoin-
tia. Se vahentda ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta, lisaa itseluot-
tamusta, vaikuttaa positiivisesti mindkuvaan ja itsetuntoon, parantaa
stressinsietokykyad, tuottaa mielihyvaa seka vahentad psykosomaatti-
sia oireita. Vaginismin hoidon tueksi voi kokeilla liikuntamuotoja,
jotka lisaavat tietoisuutta lantionpohjasta ja koko kehosta. Tietoista
liiketta ja tietoisuustaitoja lisaavia lajeja ovat esimerkiksi jooga, pila-
tes, asahi ja tai chi. Itsensa tiedostaminen on helpompaa hitaan liik-
keen kautta.

TRE (Tension & Trauma Release Exercise) -harjoitteet aktivoi-
vat kehon omaa traumanpurkujirjestelmaa ja harjoitteiden stimu-
loima lihasvarahtely koetaan rauhoittavana, rentouttavana ja hyvin-
vointia lisddvana. Harjoitteet on kehitetty kehon syvien lihasten jan-
nitystilojen, stressin ja trauman oireiden helpottamiseen. Tekniikka
perustuu tietoon hermoston alkukantaisesta reaktiosta stressaavaan
tilanteeseen: keho palaa luonnolliseen rentouden tilaan lihasten ny-
kimisella, varinalla ja vapinalla.

Vertaistuki on omaehtoista yhteisollista tukea sellaisten ihmisten
kesken, joita yhdistda samankaltainen elamantilanne. Se voi olla kor-
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vaamatonta vaginismista karsiville naiselle, joka tuntee olevansa yk-
sin tunteineen ja ajatuksineen. Hapean, riittamattomyyden ja toivot-
tomuuden tunteet saavat naisen kieltimaan ongelman ja piilottele-
maan sitd. Nainen luulee epanormaali ja ainoa, joka karsii kummal-
lisesta vaivasta. Thminen, jolla on samankaltaisia kokemuksia, joka
todella ymmartaa, voi tuoda toivoa kuntoutumiseen myos vaikeina
aikoina. Synnytystraumasta ja vaginismista vaihdetaan kokemuksia
monilla internetin keskustelupalstoilla.

Lisaa tietoa aiheesta:

- Kuutti, M. 2016. Fysioterapia synnytystrauman aiheuttaman
vaginismin hoidossa. Fysioterapeuttikoulutus. Tampereen
ammattikorkeakoulu. Opinnaytetyo. www.theseus.fi

- sahkopostitse kuuttimari@gmail.com

- Suomen Lantionpohjan Fysioterapeutit ry - http://www.pel-
vicus.fi/

- Suomen Psykofyysisen Fysioterapian yhdistys ry -
http://psyfy.net/



file:///C:/Users/lahtema/AppData/Local/Temp/www.theseus.fi
http://www.pelvicus.fi/
http://www.pelvicus.fi/
http://psyfy.net/

Kuulasta, vihantaa

syvaa hipaisua paitsi sina olet.

Vasta sitten olet viakeva,

vasta sitten voit jatkaa.

Mari Moro

O~

\-

(Croques, Ritvamarja Rantala 2014)
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Liite 2. Lantionpohjalihasten harjoitteluohjelma

1(2)

Seuraavat lantionpohjalihasten tunnistamis- ja harjoitteluohjeet ovat Tampereen yliopistollisen sai-

raalan yleiset potilasohjeet lantionpohjan toimintahdiridistd, kuten virtsainkontinenssista, karsiville

naisille. Vaginismipotilaalle ei voida antaa yleispatevaa harjoitteluohjelmaa, vaan tunnistamis- ja har-

joitteluohjeet muokataan yksil6llisia tarpeita vastaaviksi. Maksimi-, nopeus- ja kestovoimaharjoit-

teissa keskitytddn kuitenkin lantionpohjalihasten rentouttamiseen lihasten supistusvaiheen jalkeen.

& EysloTocis] -

[ of PSTRa T I U 1Y

Voit testata lantionpohjan lihasvoiman sormin emattimen kautta.
Supista lantionpohjan lihaksia sormia vasten. Supistusvoima on tyy-

dyttava, kun tunnet tasaisen supistuksen.

Lantionpohjan lihasharjoittelu vaatii pitkdjanteisyytta, silla tulokset
voit havaita noin kahden kuukauden harjoittelun jélkeen. Harjoittele
useasti paivan aikana seuraavin ohjein makuulla, istuen, seisten ja
liikkuessa. Pida kuitenkin 1-2 lepopdivaa viikossa. Mydhemmin

pida lihaskuntoa yll& harjoittelemalla vahintdan kahdesti viikossa.

Tunnistusharjoitus makuulla, istuen tai seisten. Valitse asento,

jossa sinun on helpoin tunnistaa lihaksesi.

Supista kevyesti lantionpohjan lihaksien takaosaa aivan kuin yrit-
taisit sulkea peréaukon. Lis&a supistus etuosaan lantionpohjan li-
haksia aivan kuin yrittaisit sulkea virtsaputken. Pid& pakarat, vatsa
ja reidet rentoina. Anna hengityksen kulkea vapaasti. Tunne lihas-
supistus sisallasi. Rentouta ensin etu- sitten takaosa. Toista muu-

tama kerta.

(Jatkuu)



(Toérnava 2012, muokattu)
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2 (2)

Maksimivoima (tarvitaan voimakkaissa ponnistuksissa) Supista
lantionpohjan lihaksia niin voimakkaasti, ettd tunnet perdaukon ja
eméttimen nousevan ylospain. Pidd supistus 5-10 sekuntia,

rentouta 10-20 sekuntia. Toista 5-7 kertaa.
Nopeusvoima (tarvitaan  &killisissa  ponnistuksissa, esim.

aivastaminen). Supista lantionpohjan lihaksia mahdollisimman

nopeasti ja voimakkaasti 5-10 kertaa.

Kestovoima (tarvitaan paivittaisessa lilkkumisessa) Tee harjoitus

myo0s seisten tai yhdista se kavelyyn.

Supista lantionpohjan lihaksia kevyesti. Pida supistus 10-15

sekuntia, rentouta vahintdan 10 sekuntia. Toista 5-10 kertaa.

Anna hengityksen kulkea vapaasti koko harjoituksen ajan.
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Liite 3. Progressiivinen rentoutusharjoitus

Bernstein ja Borkovec n kehittdma rentoutumismenetelma on nimeltaan Progressive Relaxation Trai-
ning (PRT). Oheinen harjoitus on lyhyt mukaelma menetelmasta ja helppo toteuttaa, kun tuntee tar-

vetta rauhoittaa kehoa ja mielta.

Valitse rauhallinen hetki ja paikka. Kiinnitd huomiosi harjoitettavaan lihasryhméan ja tuntemuksiin,

joita harjoitus tuottaa.

Jannité koko 1) oikean katesi lihakset yhté aikaa ja huomioi jannityksen tuottamat tuntemukset. Pida
jannitys 5 sekuntia ja rentouta kaikki lihakset nopeasti yhta aikaa. Rentoudu 30 sekunnin ajan, keskity

jalleen huomaamaan, milta lihaksesi tuntuvat nyt.

Toista edellinen jakaen kehosi seuraaviin lihasryhmiin:
2) vasen kasi

3) kasvot ja koko péaén alue

4) kaula ja hartioiden alue

5) rinta, selka ja vatsan alue

6) oikea jalka

7) vasen jalka

Voit jaada aloillesi muutamaksi minuutiksi ja tehda lempeitd huomioita kehosi tuntemuksista ja mie-

lesi liikkeista. Paata harjoitus tuomalla kehoosi pienté liiketta: liikuttele sormia, varpaita, ranteita ja

nilkkoja. Lopuksi voit vield venytella koko kehoa.

S&anndllisten harjoitusten my6ta kehon tietoinen rentouttaminen helpottuu ja menetelméé voi sovel-

taa eri tilanteisiin sopivaksi ja omia tarpeita vastaavaksi.

(Payne 2005, 43, muokattu)
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Liite 4. Rauhoittava hengitysharjoitus

Chandra bhedana -harjoitus (kuvio 1) aktivoi parasympaattista hermostoa.

1. Istuudu mukavaan asentoon, jossa voit suoristaa selén.

2. Aseta oikea kasi niin, ettd ojennat peukalon, nimettémén ja pikkusormen suoriksi, mutta kou-
kistat muut sormet peukalon juureen.

3. Syvennd sierainten kautta kulkevaa hengitysta. Laske sisdéédnhengityksilla neljaan ja uloshen-
gityksilla kahdeksaan.*

4. Seuraavaksi sulje oikea sierain peukalolla ja hengita neljain laskien vasemmasta sieraimesta
siséan.

5. Sulje vasen sierain nimettémalla ja hengita ulos oikeasta sieraimesta laskien kahdeksaan.

6. Toista harjoitus samoin pdin (vasemmasta sieraimesta siséén, oikeasta ulos) noin 5—8 minuu-

tin ajan.

(Jokiniva 2015, 98, muokattu)

KUVIO 1. limavirta ohjataan kulkemaan vuorotellen oikeasta ja vasemmasta sieraimesta (Sarvyoga
2016)

* Sisdén- ja uloshengityksen ihanteellinen suhde on 1:2. Ihmisen ollessa ahdistunut, surullinen, vihainen tai tehdessé
fyysisté harjoitusta suhde on noin 1:1 (Gilbert 1999, 47).
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Liite 5. Joogaa ja venytyksia lantionpohjan rentouttamiseksi

1(3)

N&ma jooga-asanat ja venytykset rentouttavat ja lisdévat lantionpohjalihasten seka lantion alueen ul-
koisten lihasten joustavuutta ja pituutta. Venyta lihasta 30 sekuntia, hengité samalla tietoisesti kohti
vatsanpohjaa. Toista liikkeet 1-3 kertaa molemmille puolille. Liikkeiden aikana saa tuntua venytysta,

mutta ei Kipua. Saat venytyksista suurimman hyddyn, kun toistat ne péivittain.

Polvi kohti rintaa

Aloita selinmakuulta molemmat jalat suorina ja
rentoudu. Koukista oikea polvi ja vie se kohti
rintaa. Pida kevyt venytys 30 sekuntia ja hengita
syvélle vatsanpohjaan. Toista venytys vasem-

malle puolelle.

Polvi kohti vastakkaista olkapaata

Aloita selinmakuulta. Vie oikea polvi kohti
rintaa ja viistosti kohti vastakkaista olkapaata.
Pidd kevyt venytys 30 sekuntia. Hengita
tietoisesti.  Toista venytys vasemmalle

puolelle.

(jatkuu)
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2(3)

Jalkaterd ja polvi kohti rintaa

Aloita koukkuselinmakuulta. Tuo oikea nilkka
vasemman reiden péélle, lahelle polvea. Nosta
vasen polvi kohti rintaa. Pida kevyt venytys 30
sekuntia ja hengitd tietoisesti. Toista liike

toiselle puolelle.

Vartalon kierto

Aloita selinmakuulta. Vie oikea polvi vartalon
yli lattialle. Voit auttaa jalkaa kohti lattiaa
vasemmalla kadellda. Pida kevyt venytys 30
sekuntia ja hengitad tietoisesti vatsanpohjaan.

Toista liike toiselle puolelle.

Lapsen asento

Aloita konttausasennosta. Aseta jalkateréat
vierekkdin ja polvet hieman levedammille.
Laske pakarat kohti kantapéitd. Voit rentouttaa
otsan kohti lattiaa. Pidd kevyt venytys 30

sekuntia ja hengitd tietoisesti vatsanpohjaan.

(jatkuu)



Pikkukalan asento

Aloita selinmakuulta. Vie jalkapohjat yhteen ja
anna polvien loitontua rentoina sivuille. Vie
jalkaterdt  sopivan  vélimatkan  péd&han
pakaroista. Pid4 kevyt venytys 30 sekuntia ja

hengité syvalle vatsanpohjaan.

Onnellisen vauvan asento

Aloita  selinmakuulta.  Tartu  molemmista
jalkateristd kiinni, pitden kasivarret polvien
sisapuolella. Anna polvien rentoutua ja loitontua.
Pida kevyt venytys 30 sekuntia ja hengita tietoi-

sesti vatsanpohjaan.

Syvakyykky

Aloita kannattelemalla painoasi késien ja
jalkojen varassa. Rentouta takapuolesi alas
kantapdiden  valiin. Tyonnd  lempeésti
kyynarpailld polvia kauemmas toisistaan. Pid&
kevyt venytys 30 sekuntia ja ja hengitd tietoisesti
vatsanpohjaan. Valtd tatd venytystd, mikali

sinulla on ongelmia polvissa.

(The Pelvic Pain Foundation of Australia 2016, muokattu)
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