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Abstract
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The purpose of this study was to describe how mental patients experience
massage and how massage affects these patients. Methodologically this re-
search is a qualitative case study. The empiric research material consists of
theme interviews with mental patients (5), their personal nurses (6), and a
physiotherapist, observations made by personal nurses and the physiothera-
pist, and a survey of patient records. The empiric data was examined by
inductive content analysis.

For the examined patients, the fundamental experience of massage was
the feeling of well-being. This included physical, mental, and social dimen-
sions. The most important factor in creating physical well-being was the
human touch. In examining mental well-being, the main findings included
the patients’ improved state of mind, experienced well-being and pleasure as
well as a more balanced mood. Social well-being consisted of a confidential
and positive treatment relationship, where the central elements were discus-
sions, the personality and professionalism of the masseur. The negative ex-
periences of massage concerned physical pain and the transmission of nega-
tive sentiments during the treatment.

Massage had a clear impact on the patient’s overall functional ability
which included physical, mental and social capacities. The patient’s physical
capacity was improved mainly by relieving, lessening and removing pain,
ache, anxiety, and tension. The patients became more capable of handling
their daily tasks, when massage helped them to sleep more peacefully, to
become more vital and active physically, and to reduce the need for medica-
tion. One manifest of the patients’ improved handling of daily chores was
the fact that they took themselves better care of their personal hygiene. The
improved mental capacities were manifested in mental strengths such as



calmness, untension, openness, optimism, and hopefulness. In addition, these
included the patient’s commitment to the massage treatment, and their im-
proved self-esteem. Massage had a clear positive effect on the patients’ state
of mind, which additionally improved their mental well-being. The impact
that massage had on the patient’s social capacity was evidenced in patients’
activity, initiatives, confidence in patient - therapist relationships, and im-
proved communication.

The findings of this research can be applied in the field of social ser-
vices and health care, in providing continuing and complementary education
in this field for physiotherapists, nurses and masseurs as well as in develop-
ing new treatment methods for mental health care.

Keywords: mental health, mental illness and mental disorder, massage,
touch, mental patient, well-being, functional ability, case study.
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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata psykiatristen potilaiden kokemuksia
hieronnasta ja hieronnan merkityksid psykiatrisille potilaille. Tutkimus on
metodiselta luonteeltaan kvalitatiivinen tapaustutkimus. Aineisto koostuu
psykiatristen potilaiden (5), omahoitajien (6) ja kuntohoitajan teemahaastat-
teluista, omahoitajien ja kuntohoitajan havainnoinneista sekd potilasasiakir-
joista. Tutkimusaineistot analysoitiin induktiivisella sisidllon analyysilla.
Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden perustava kokemus hieronnas-
ta oli koettu hyvé olo. Se sisélsi fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvin
olon. Fyysisen hyvin olon keskeisin tekija oli kosketus. Psyykkisen hyvin
olon kokemuksista merkittdvimmaiksi muodostui mielialan kohoaminen,
hyvin olon ja mielihyvén tunne seki tasapainoisempi olo. Sosiaalisen hyvén
olon kokemus muodostui luottamuksellisesta ja hyvéstd hoitosuhteesta, jon-
ka keskeisimmaéksi tekijdksi nousi keskustelu, kuntohoitajan persoonallisuus
ja ammattitaito. Hieronnan negatiiviset kokemukset muodostuivat kivusta ja
negatiivisten tunteiden vilittymisestd hierontatapahtuman aikana.
Hieronnalla oli merkitystd potilaiden kokonaistoimintakykyyn, joka
kasitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn. Keskeisimpid fyy-
sistd toimintakykya lisdavid tekijoitd olivat kipu-, sdrky-, tuskaisuus- ja jén-
nitystilojen helpottuminen, viheneminen ja poistuminen. Toimintakykyisyy-
den lisdéntyminen ilmeni potilaiden elinvoimaisuuden ja litkunnan liséénty-
misend, lddkkeiden tarpeen vdhenemisend, rauhallisena younena ja hygieni-
asta huolehtimisena. Psyykkisen toimintakyvyn alueella hieronnan merkityk-
set ilmenivit psyykkisind voimavaroina: rauhallisuutena, rentoutuneisuutena,
vapautuneisuutena, optimistisuutena, toiveikkuutena, sitoutuneisuutena hie-
rontaan ja itsetunnon kohoamisena. Mielialaan hieronta vaikutti merkittdvés-
ti lisdten psyykkistd hyvinvointia. Hieronnan merkitykset sosiaaliseen toi-
mintakykyyn ilmenivét aktiivisuutena, oma-aloitteisuutena, luottamukselli-



suutena kuntohoitaja/hoitaja - potilassuhteessa ja vuorovaikutuksen edisty-
misend.

Tutkimuksessa saatua tietoa voidaan hyddyntdd sosiaali- ja terveyden-
huollossa sekd alan koulutuksessa, kuntohoitajan, ldhihoitajan ja hierojan
tdydennys- ja jatkokoulutuksessa sekd kehitettdessd psykiatrisen hoitotyon
auttamismenetelmié.

Asiasanat: mielenterveys, mielenterveysongelma ja -hdiri6, hieronta, koske-
tus, psykiatrinen potilas, hyvi olo, toimintakyky, tapaustutkimus.



KIITOKSET

Tyoskentelyni vuosia sitten mielenterveysongelmaisten kanssa
oli koskettava ja heritti monenlaisia tunteita. Erityisen kosket-
tavaa oli nihdd potilaiden psyykkinen héatd, ahdistus ja tuskai-
suus. Tuolloin kiinnostuin mielenterveyteen ja mielenterveys-
ongelmiin liittyvien tekijéiden merkityksistd ihmisten hyvin-
voinnille. Pro gradu tyoni késitteli mielenterveysongelmaista
asiakasta tyoterveyshuollon sairausvastaanotolla ja terveystar-
kastuksissa. Téssd tutkimuksessa olen keskittynyt hierontaan
psykiatrisen potilaan auttamismenetelmina.

Opiskelu on ldhes aina kuulunut rakkaimpiin harrastuksii-
ni. Olen saanut opiskella oman rytmini mukaan silloin kun se
on tuntunut mukavalta ja mielekkddlti. Viitoskirjan tekeminen
on ollut erittdin mielenkiintoinen, haastava oppimisprosessi ja
kokemus. Kasvaminen tutkijaksi ei kuitenkaan ole ollut help-
poa ja tuskatonta. Se on vaatinut paljon ty6td ja ollut myds hy-
vin yksindisti uurastamista.

Kukaan tutkija ei kuitenkaan tee tyotinsad yksin. Ilman so-
pivaa tukijoukkoa tutkimuksen tekeminen on mahdotonta. Tut-
kimusprosessi on nyt siind vaiheessa, ettd on vihdoinkin tullut
kiitosten aika. Kiitdn ohjaajaani professori, KT Kyosti Kurtak-
koa, joka on vuosien aikana uskonut asiaani, innostanut ja kan-
nustuksellaan siivittdnyt tyotdni eteenpdin. Professori, KT Kaa-
rina Maittd ansaitsee kiitoksen tutkimukseni loppuvaiheen oh-
jauksesta, rohkaisevista ja kannustavista kommenteista, jotka
antoivat intoa ja voimaa tehdi tdmi tutkimus loppuun. Kiitdn
véitoskirjatyoni esitarkastajia ma professori, THT Merja Nik-
kosta ja THT Ulla Talvitietd asiantuntevasta, kannustavasta,
asiallisesta ja ajatuksia herittdvésta kriittisestd palautteesta, jota
olen heiltd saanut. Esitarkastajieni perusteellinen paneutuminen
viitoskirjatydhoni esitarkastusvaiheessa edisti tieteellistd tyos-



kentelyd, opetti minulle tutkimuksen tekemisen tarkkuutta ja
paransi tutkimustani.

Osoitan ldmpimét kiitokseni tutkimukseen osallistuneille
potilaille, kuntohoitajalle, omahoitajille ja muulle hoitohenki-
16stolle hyvéstéd yhteistydstd. Ilman heiddn myodnteistd ja avoin-
ta suhtautumistaan tutkimuksenti ei olisi ollut mahdollinen. Sai-
raalan johtoryhmaille kuuluu kiitokset myonteisestd suhtautumi-
sesta tutkimukseeni, hyvistd yhteistyOstd ja niistd kédytdnnon
jérjestelyistd, jotka olivat tyoni etenemisen kannalta vilttimét-
tomid. Erityiskiitoksen ansaitsevat sairaalan ylihoitaja ja hie-
ronnan toteuttanut kuntohoitaja. He ovat innokkuudellaan ja
myotdmieliselld suhtautumisellaan vaikuttaneet sithen, ettd ti-
mi tutkimus yleensi voitiin kdytdnndssé toteuttaa.

Kiitdn ystdvddni TtL Kerttu Oikarista tutkimuksen al-
kuideasta, joka muotoutui lopulta tdhdn muotoon. Ystivéini
koulutuspdéllikk6, KM Tuula Tolppia kiitén siitd, ettd hidn on
auttanut minua tutkimukseen liittyvissd kdytdnnon jérjestelyis-
sd. Pitkdaikaiselle ystdvilleni ja tutkijakollegalleni TtL Eevi
Kurtti-Sonniselle osoitan 1dmpimaét kiitokseni siitd tuesta, kan-
nustuksesta ja motivoinnista, jota hdn on minulle puhelinsemi-
naareissa osoittanut. Hian on eldnyt my6s kanssani monet epi-
toivon ja ilon hetket, joka on liittynyt viimeisen vuoden aikana
tutkimukseni tekemiseen. Eevin kanssa kdydyissd monissa véi-
toskirjatyoskentelyd koskevissa keskusteluissa olen saanut us-
koa ja intoa tehdd tutkimukseni loppuun. FM Raija Ahlsved on
tarkastanut tdmén raportin didinkielen kieliasun ja kielenk&ant4-
ja Paula Mikkola on tehnyt tarvittavat kddnnokset englanniksi.
Kiitos heille molemmille nopeasta ja huolellisesta tydskentelys-
ta.

Taustatukenani ja tdrkeimpind kannustajinani ovat olleet
laheiseni: ydinperheeni, vanhempani ja sisarukseni. He ovat
seuranneet tutkimukseni edistymistd, osoittaneet kiinnostusta,



kannustaneet opiskeluani, rohkaisseet ja tukeneet kukin omalla
tavallaan. Siitd heille kiitokset. Ladmpimét kiitokseni osoitan
siskolleni Kielolle. Hdn on kannustanut ja tukenut seké talou-
dellisesti ettd henkisesti tdmén tutkimusprosessin eri vaiheissa.
Hén on koko ajan uskonut tdmén tutkimuksen valmistumiseen,
osannut motivoida juuri oikealla hetkelld silloin, kun itse olen
ollut valmis siirtdiméén tyoni valmistumisen mydhemmaéksi.

Olen tydstdnyt tutkimukseni kotona, miki on vaatinut mie-
heltdni Artolta suurta kirsivéllisyyttd ja joustavuutta. Erityiskii-
tos kuuluu Artolle siitd, ettd silloin kun kaikki on jumiutunut
paikoilleen, on apu ja tuki 16ytynyt héneltd. Tyttdreni Mari ja
poikani Mikko sekd hidnen eldmidnkumppaninsa Anna ovat kan-
nustaneet, tukeneet, motivoineet ja myotideldneet tutkimuksen
teon eri vaiheissa. Siitd heille rakkaimmat kiitokset ja [dimpimét
ajatukset.

Erityisen suurta iloa ovat eldmé&ini tuoneet poikani lapset,
Verna ja Mitja. Heiti kiitédn siitd, ettd ovat omalla olemassaolol-
laan tuoneet eldméini sellaisia asioita, joita en osannut odottaa-
kaan. He ovat ohjanneet minut kysymyksilldin, tarinoillaan ja
leikeillddn parhaimpiin eldménfilosofisiin pohdintoihin, saaneet
ajatukseni sopivasti pois tutkimuksen tekemisestd, ja ovat siten
olleet tarkeimmit innoittajani ja kannustajani tdmin tutkimuk-
sen tekemisessd. Rakkaat, ldmpimét ja ikdvoivit ajatukseni
Vernalle ja Mitjalle.

Taloudellisesta tuesta kiitdn Lapin yliopiston kasvatustie-
teiden tiedekuntaa.

Rovaniemelld joulukuussa 2003 Tanja Jakonen
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Olipa kerran Fatima-niminen nuori nainen, jota anoppi lak-
kaamatta moitti ja torui. Vihdoin Fatima sai tarpeekseen ja
meni pyytdimddn kyldn yrttiparantajalta myrkkyd, jolla saisi
eukon hengiltd. Kotvan mietittydidn parantaja antoi Fatimalle
vahvantuoksuista nestettd. Hdn sanoi, ettd kun sitd hierottaisiin
pdivittdin anopin ihoon, tulisi kuolema kuuden viikon kuluttua.

Fatima toimi neuvon mukaan ja hieroi anoppiaan joka
pdivd. Vanhan naisen paha luonto tuntui vdihitellen lauhtuvan,
naisten vdlille versoi kiintymys ja he alkoivat ymmdrtdd toisi-
aan.

Fatima alkoi katua tappohalujaan ja huolestui mdicirdajan
[dhetessd yhd pahemmin. Vihdoin hdn meni pyytdmddn paran-
tajalta vastamyrkkyd. Viisas ukko selitti hymyillen, ettei sellais-
ta tarvittu. Myrkky, jota Fatima oli hieronut anoppinsa ihoon

oli ollut vain tuoksuvien oljyjen sekoitus - vastamyrkky tukalal-
le tilanteelle. (Maxwell-Hudson 1989.)
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1. JOHDANTO

Tdméin monitieteisen tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja
analysoida psykiatristen potilaiden kokemuksia hieronnasta ja
hieronnan merkityksid psykiatrisille potilaille. Hieronnan ko-
kemuksia ja merkityksid selvitetddn hieronnan taktiilisesta
(kosketukseen tai tuntoaistiin perustuva tai kuuluva) ja koske-
tuksen antaman viestinndn ndkokulmasta. Tutkimuksen tavoit-
teena on tuottaa tietoa, jota voidaan hyddyntdd sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa kehitettdessd psykiatrisen hoitotydn auttamis-
menetelmid, alan koulutuksessa kehitettdessd 1dhihoita-
jan/hierojan opetussuunnitelmia ja kunto-/ldhihoitajien sekd
hierojien tdydennys- ja jatkokoulutuksessa.

Tutkimuksen tietoteoreettiset 1dhtokohdat ovat fenomeno-
logiassa ja filosofiset 1ahtokohdat eksistentialismissa. Tutkimus
on metodiselta luonteeltaan kvalitatiivinen tapaustutkimus ja
perustuu teemahaastattelulla kerdttyyn aineistoon. Potilailta (5)
saatua tietoa on tdydennetty omahoitajien (6) ja kuntohoitajan
haastatteluilla ja havainnoinneilla sekd potilasasiakirja — aineis-
toilla. Tdmd on ensimmdiinen kansallisesti ja kansainvélisesti
tehty tutkimus hieronnasta psykiatrisen potilaan auttamismene-
telména.

Hieronta on vanha, arvossapidetty, muotonsa ja suoritusta-
pansa vuosituhansia ldhes muuttumattomana séilyttanyt, suosit-
tu hoitomenetelmi, jota on harjoitettu kaikissa kulttuureissa
aikojen alusta. (Hernesniemi 1995, 31; Saarinen 1998, Arponen
& Valtonen 1999, 17; Arponen & Airaksinen 2001, 16-17). On
vaikea sanoa, mihin hieronnan satoja, jopa tuhansia vuosia kes-
tdnyt suosio perustuu. Hieronnan suosiota selittdnee se, ettd se
on yksinkertainen ja viliton ihmiskontaktin muoto. Sen taakse
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el voi kitkeytyd, eikd siind kédytetd vilineitd eikd koneita, siind
on vain hieroja ja hierottava. Ladketieteen jatkuva ja nopea ke-
hitys sekd ithmiskehon rakennetta ja toimintaa koskevan tiedon
kasvu ovat vaikuttaneet hieronnan muovautumiseen timéin péi-
vin tietoja vastaavaksi. Hieronnassa on edelleenkin kysymys
kdsin suoritetusta pehmeitten kudosten muokkaamisesta, kuten
jo tuhansia vuosia sitten. Perinteinen hieronta on miellyttavéaa,
rentouttavaa ja rauhoittavaa (Longworth 1982, Oleson & Flocco
1993, van Starten 1990, Corner ym. 1995, Talvitie ym. 1999,
Blomqvist 2000).

Hieronnan perusta on kosketus. Sen avulla voimme tyydyt-
tdd yhden perustarpeistamme, halun koskettaa ja tulla koskete-
tuksi. Hieronnan ja vaihtoehtoisen lddketieteen piirissd on jo
kauan oltu tietoisia kosketuksen myonteisestd vaikutuksesta
sekd kehoon ettd mieleen (Maxwell-Hudson 1989, Mayland
1992, Pert 1994, 1997, Borelius 1995, Rautajoki 1996, Svenne-
vig 2003). On todettu, ettd perheissd, joissa osoitetaan fyysisti
laheisyyttd lapset ovat terveempid, vastustuskykyisempid, sietd-
vit kipua (Nielsen 1989) ja kehittyvdt paremmin (Field ym.
1992). Koskettelua pidetdin myos edellytyksend lapsen turvalli-
suudentunteen kehitykselle. (Svennevig 2003, 24). Maxwell-
Hudson (1989, 6) toteaa, ettd jos perheenjidsenet hieroisivat
toisiaan muutaman minuutinkin péivéssd, véltyttdisiin monelta
mielen ja ruumiin vaivalta. Kosketuksella on merkitystd koko
ithmisen eldménkaaren ajan. Se on tirked rakkauden, lammon,
turvallisuuden, mielihyvdn, ymmairtdmisen ja ldheisyyden vilit-
tdjd. Kosketuksella ilmaistaan sekd positiivisia ettd negatiivisia
tunteita (Hogstel 1985, Karr 1985, Peloquin 1989, Hucstadt
1990, Vortherms 1991, Snyder 1992a, Snyder 1992b).

Suomesta hieronnan fysiologinen tutkimus puuttuu léhes
kokonaan. Kansainvélisesti tarkasteltuna asiaa koskevaa tutki-
musta on viime vuosina tehty muutamia (Brattberg 1999, Laun-
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son ym. 1999, Tiidus 1999, Werners ym. 1999, Preyde 2000).
Joitakin kansainvilisid tutkimuksia on tehty myds hieronnan
vaikutuksista ahdistuneisuuteen (Spielberger ym. 1970, Long-
worth 1982, Field ym. 1992, Stevens 1994), masennukseen
(Faustman ym. 1990, Field ym. 1996, 1997b), pelko- ja janni-
tystiloithin (Oleson & Flocco 1993, Van der Riet 1993, Corner
ym. 1995), unettomuuteen ja stressiin (McKehnie ym. 1983,
Jodo 1988, Weinberg ym. 1989, Levin 1990, Field ym. 1992,
Caan & Read 1993, Sandler 1993).

Psykiatrisen hoitotyon auttamismenetelmid ovat perintei-
sesti olleet lddkehoito ja erilaiset vuorovaikutukselliset mene-
telmit, kuten yksilo-, ryhmi-, perhe- ja verkostoterapiat seki
toiminnalliset ja luovat terapiat. (Salokangas ym. 2000, 139-
140). Nyt Suomen psykiatrinen hoitojérjestelmé on tilanteessa,
jossa mielenterveysongelmien hoitoon tarvitaan uusia autta-
mismenetelmid, koska mielenterveysongelmat ja -hdiriét ovat
jatkuvasti lisddntyneet, monimutkaistuneet ja ne muodostavat
vakavan kansanterveydellisen ongelman. Mielenterveysongel-
mat olivat 1990-luvulla, ja ovat edelleen, suurimmat pitkdai-
kaistyottomyyttd ja eldkoitymistd atheuttavat sairaustekijét.
Mielenterveyspalvelujen kulutus on kasvanut samanaikaisesti,
kun psykiatriset sairaansijamiirit ovat vihentyneet. Namai tie-
dot osoittavat, ettd kyseessd on laaja terveysongelma. Mielen-
terveysongelmat aiheuttavat suuria ongelmia ja inhimillistd
kirsimystd potilaille ja heiddn perheilleen (Salokangas 1997,
Isometsd 1999, Martti 2000, Vilimiki ym. 2000) sekd yhteis-
kunnalle ja talouseldmélle taloudellisia kustannuksia (Endkoski
2002, Mattila 2002).

Laitospaikkojen vdhentdmisen ja avohoidon riittiméattomi-
en resurssien vuoksi psykiatrinen hoitojirjestelmi ei kykene
vastaamaan jatkuvasti lisdéntyviin mielenterveysongelmiin ja
sen seurauksiin yhteiskunnassamme. Nopea yhteiskunnallinen
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muutos, kuten tyon ja perheen muutokset, syrjdytyminen, vies-
ton jakaantuminen hyvin ja huonosti toimeentuleviin, yksildihin
kohdistuvien vaateiden kasvu eldmén eri sektoreilla sekd muu-
tosten mukanaan tuomat ongelmat ja pahoinvointi ovat vaikut-
taneet mm. masennuksen lisddntymiseen huomattavasti. Myos
mielenterveyshoitojirjestelméd on muuttunut niin, ettd padvastuu
lievempien mielenterveyshiirididen ja pitkdaikaispotilaiden
hoidosta on siirtynyt perusterveydenhuoltoon. Eri asioista joh-
tuvat, erilaiset, ja eri asteiset mielenterveyden hiiriét ovat tilla
hetkelld yleisid etenkin perusterveydenhuollon suurkuluttajilla.
Perusterveydenhuollon tydntekijdt ovat niitd ammattihenkil6ita,
joiden puoleen asiakas/potilas ensiksi kddntyy. Edelld mainitut
asiat tuovat haasteen erityisesti perusterveydenhuollon henki-
16ston ammattitaidon ja kdyttdmien menetelmien kehittdmisek-
si. Perusterveydenhuollon tyontekijit ovat avainasemassa
psyykkisten héirididen varhaisessa toteamisessa sekd tutkimuk-
sen ja hoidon oikean porrastuksen jirjestimisessd. (Hyvonen
ym. 2002).

Psykiatriseen palvelujdrjestelmidn kohdistunut rakenne-
muutos 1990-luvulla (Lehtinen 1991, Isohanni ym. 1992, Pylk-
kdnen 1994, Tuori 1994, Taipale 1996, Nikkonen 1996, Lepola
1997, Salokangas 1997, Latvala 1998, Martti 2000, Kostamo-
Padkko 2001, Mattila 2002) on vaikuttanut sithen, ettd avohoi-
dossa olevat mielenterveyspotilaat ovat entistd sairaampia ja
yksindisempid, eivitkd he saa tarvitsemaansa tukea ja hoitoa
psykiatriselta hoitojirjestelméltd. Psykiatrisen hoidon painopis-
teen siirtyessd avohoitoon ja laitoshoidon muuttuessa lyhytkes-
toiseksi tarvitaan erilaisia yksilollisid vaihtoehtoja potilaiden
selviytymisen tukemiseen. Psykiatrisen hoitotydon haasteina
(Latvala 1998) voidaan ndhdd mm. seuraavia: potilaan tarpei-
den ymmirtdminen ja tunnistaminen, potilaan voimavarojen
l6ytdminen ja niiden kdyttiminen, potilasldhtéinen hoito sekd

18



yhteistyd potilaan ja hidnen ldheistensd kanssa. Yhteistyon kes-
keisin haaste on potilaan aktiivinen osallistuminen omaan hoi-
toonsa. Thmisldheinen hoito, joka sisédltid mm. turvallisuuden,
kunnioituksen, arvostuksen, itsensd hyviksymisen, kuulumisen
johonkin, kannustamisen, luottamuksen, tiedottamisen ja itse-
ndisen péddtoksenteon, on ldhelld potilasldhtoistd hoitotyotd,
johon psykiatrisen potilaan hoidossa tulisi pyrkid. Potilaslédhtoi-
sen potilaan hyvdn hoitamisen edellytyksend voidaan n&hdi
my0s hoitajan ja potilaan vilinen yhteistoiminnallinen tysken-
telytapa, joka mahdollistaa potilaan aktiivisen osallistumisen
hoitoonsa Latvala (1998 17-22).

Endkosken (2002) tutkimuksen mukaan esimerkiksi ma-
sennusta hoidetaan vain lddkkeilld. Kuitenkaan, tutkimuksen
mukaan, lddkehoidolla ei aina saavuteta niitd tuloksia, joita
mielenterveysongelmien hoitaminen vaatisi. Lidkehoito atheut-
taa my0s paljon sivuvaikutuksia, jotka lisddvit entisestdén poti-
laiden pahaa oloa. Lepola (1997,18) on sitd mieltd, ettd psykiat-
risen hoitotyon tutkimuksessa olisi selvitettdvd, mitkd hoitotyon
taidot auttavat erityisesti sairaalahoitoa tarvitsevia psykiatrisia
potilaita. Edelld mainittuihin tutkimustuloksiin liittyen psykiat-
risen hoitotydon auttamismenetelmid olisi monipuolistettava ja
kehitettdavd. Mielenterveysongelmista ja -hdiridistd kérsiville
tulisi olla tarjolla erilaisia auttamismenetelmid lddkehoidon ja
vuorovaikutuksellisten menetelmien rinnalle. Ensisijaisesti pi-
tdisi ohjata omaisia ja muita ldheisid 10ytimaédn auttamiskeinoja
ndiden ongelmien helpottamiseksi ja ehkdisemiseksi. Hieronta
mielenterveystyon auttamismenetelménd voisi olla erds ratkaisu
edelld kuvattuihin ongelmiin, koska hieronta kosketuksen avul-
la tuottaa mm. hyvin olon, luo ldheisyyden, turvallisuuden ja
luottamuksen tunnetta seki rentouttaa ja rauhoittaa.

Mielenterveysongelmien ja -héirididen méédrdn nopean li-
sddntymisen vuoksi kdytdnnon hoitotydssd toimivat kunto- ja
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ldhihoitajat seki hierojat ovat tydssdin saaneet uusia ja aiempaa
vaativampia haasteita vastattavakseen tydeldmén ja erilaisten
eldmintilanteiden aiheuttamiin ongelmiin. Heidédn on tdrkedd
tiedostaa, ja ottaa huomioon tyOssddn mielenterveyteen seki
mielenterveysongelmiin ja -hdiridihin vaikuttavat tekijit, sillad
se auttaa heitd tunnistamaan asiakkaiden/potilaiden ongelmia ja
valitsemaan tarkoituksenmukaiset auttamismenetelmait, kuten
esimerkiksi hieronta. Tdmaé lisdd hoidon laadukkuutta. Kyeték-
seen vastaamaan edelld mainittuihin tyéeldmén haasteisiin kun-
to- ja ldhihoitajien sekd hierojien on tiedostettava ja péivitettdva
my0s koulutukselliset tarpeensa, mielenterveyteen, mielenter-
veysongelmiin ja -hdiridihin liittyvien tekijoiden osalta, timin
pdivin ty6elimdn ammattitaitovaatimuksia vastaavaksi.

Tutkimusraportin teoreettisessa osassa kuvaan hierontaa,
hierontaa miirittdvid ja mielenterveyteen vaikuttavia tekijoité,
psykiatrista hoitotyotd sekd psykiatrisen hoitotydn auttamisme-
netelmid historiallisesta ja vuorovaikutuksellisesta nikokulmas-
ta. Tutkimustehtdvien jilkeen kisittelen tutkimuksen menetel-
méllisid 1dhtokohtia, esittelen tutkimusaineistot ja tutkimuksen
empiirisen kulun. Tdmin jidlkeen kuvaan tutkimuksen tulokset.
Lopuksi pohdin tutkimuksen luotettavuutta, esitdn johtopadtok-
set sekd tulosten hyddyntédmis- ja jatkotutkimusehdotuksia.
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2. KLASSINEN HIERONTA

2. 1. Klassisen hieronnan méirittelyé

Hieronnan alkujuuret 16ytyviat 5000 vuoden takaa, mutta siitd
huolimatta hieronnan mééarittely on vield nykydédnkin ristiriitais-
ta ja epitarkkaa. Suomenkielisen sanan hieronta, vastineena
kaytetddn, alkuperdltddn hieman episelvdd, kansainvilisesti
tunnettua ranskankielistd sanaa ” massage.” Sanan alkuperd voi
olla arabiankielen ” mash  tai ” mass”, joka tarkoittaa painaa
pehmeisti, kreikankielen ” massein ™ (vanuttaa) tai hebrealai-
sesta ”” mashet ” sanasta (Arponen & Airaksinen 2001, 25). Hie-
ronnassa on erilaisia suuntauksia, joille on ominaista oma hie-
ronnassa kaytettdvd tekniikka, esimerkiksi lymfa-, piste-, side-
kudos-, intuitiivinen-, hermorata- kajava- jne. hieronta. Téssi
tutkimuksessa tarkastelun kohteena on klassinen hieronta.

Klassista hierontaa on méiritelty muun muassa kosketuk-
sena, jdrjestelméillisend hoitomenetelménd, erilaisina toiminto-
jen joukkona, lihasten kisittelynd, taiteena ja psykofyysisend
hoitotapahtumana (esim. Alaranta ym. 1992, Mayland 1992,
Snyder 1992b, Heikkild 1996, Arponen & Valtonen 1999, Ar-
ponen & Airaksinen 2001). Kosketukseen perustuen hierontaa
on kuvattu mm. kaksisuuntaisena kosketuksen ja reaktion kul-
kuna, jossa viestinnén vilineind ovat kddet ja iho. Se ei kohdis-
tu pelkéstddn kudoksiin, vaan on kokonaisvaltaista ihmiseen
vaikuttamista. Hieronta on fysikaalinen kontakti, joka tapahtuu
useimmiten kisilld hierojan ja potilaan vélisessd aktiivisessa
vuorovaikutuksessa. (vrt. Weaver 1990).

Hierontaa voidaan tarkastella myos jérjestelméllisend hoi-
tomenetelmind, tapana hoitaa koskettamalla (Mayland 1992,
Snyder 1992b, vrt. Svennevig 2003), jonka tarkoituksena on
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saada aikaan rentoutuminen (vrt. Longworth 1982, Oleson &
Flocco 1993, Corner ym. 1995). Kisilld tehtdvid hoitoja ja ké-
sittelyjd on vain rajallinen midrd, mutta silti vaihteluvaraa on
huomattavan paljon. Fyysisen kosketuksen merkitys hieronnas-
sa on hyvin monipuolinen. Kisilld voidaan esimerkiksi rauhoit-
taa, lievittdd ahdistusta, rentouttaa, virkistida, vilkastuttaa veren-
kiertoa jne. Hieronnan avulla voidaan kokea ldheisyyttd ja kos-
ketusta ilman seksuaalisia vaateita, ja silld on aina oltava tavoi-
te, kuten kivun lievittyminen (Kirsta 1999, Talvitie ym.1999,
14), lihasjannityksen laukeaminen, paikallisen aineenvaihdun-
nan ja nestekierron edistdminen (Alaranta ym. 1922, 322; Ar-
ponen & Airaksinen 2001).

Kun hierontaa tarkastellaan toimintojen ndkékulmasta, sitd
pidetddn mm. kisin suoritettuna, erilaisten toimintojen joukko-
na, joka kohdistuu kehon uloimpiin kudoksiin ja jonka tarkoitus
on parantava, korjaava tai terveyttid edistivi. (Arponen & Val-
tonen 1999, 6). Lisdksi hieronta on toimintoja, joita useimmat
tekevit tietdiméittddn. Se on esimerkiksi ohimoiden painelua kun
pdatd sarkee, kipeiden lihasten hieromista, jaykdn niskan puris-
telua, kipedn nilkan kosketusta, ilman painelua vatsasta. Koske-
tus lievittdd kipua ja parantaa, ja kaikilla on jonkinlainen kyky
hierontaan (Norberg & Szil 1993).

Alarannan ym. (1992, 322-323) nikemyksen mukaan hie-
ronta on toimintaa, jossa hieroja tai lddkintdvoimistelija (fy-
sioterapeutti) kisittelee potilaan paljasta ihoa ja kudoksia erilai-
sin ottein kimmenilld, sormenpéilld, kddensyrjilld jne. Erilaisia
hieromaotteita ovat muun muassa sively- (effleurage), hankaus-
(friction), pusertelu- (petrissage), taputus- (tapotement), téris-
tys- ja ravisteluote (vibratio) (Talvitie ym. 1999, 14). Eri hie-
romaotteita kdytetddn eri tarkoituksiin, kuten lihasten pehmit-
tamiseen (Kirsta 1999), aineenvaihdunnan paikalliseen paran-
tamiseen, paikallisen tai yleisen verenkierron vilkastuttamiseen,
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imunesteen virtauksen paranemiseen (Arponen & Valtonen
1999, 17 my6s Saarinen 1998, Blomqvist 2000, 137), hyytymi-
en ja turvotusten poistamiseen sekd jannityksen ja séryn pois-
tamiseen ja lievittdmiseen. Hieronnalla pyritddn, pehmeitd ku-
doksia késittelemaélld, vaikuttamaan myds hermo-, lihas- tai
hengitysjdrjestelmiin (emt). Alaranta ym. (1992, 322) méiiritte-
levdt klassisen hieronnan olevan sitd, mitd yleensd sanalla ™
hieronta ” ymmairretddn. Se on lihasten kisittelyd erilaisin ot-
tein, aina sen mukaan miten lthakseen halutaan vaikuttaa.

Heikkild (1996, 71) tarkastelee hierontaa taiteena. Taitava
hieroja tuntee kisilldin lihasten viat ja kykenee hoitamaan poti-
lasta yksilollisesti potilaan tarpeista ldhtien. Hyvd hieroja on
kuin instrumentin virittdjd, joka edellyttdd hierojalta herkkyytti
vaistota potilaan tila. Heikkild on sitd mieltd, ettd ~ hyvd hiero-
Jja on painonsa arvoinen kultaa, ja tdllainen hieroja pitdd ihmi-
sid enemmdn tyokykyisend kuin suuri hoitolaitos.” Arponen ja
Airaksinen (2001, 25) pitdvét hierontaa psykofyysiseni hoitota-
pahtumana, jossa kisin suoritetuilla, pehmeisiin kudoksiin koh-
distuvilla, liikkuvilla, sujuvan rytmisilld ja voimakkuudeltaan
oikein sdddetyilld otteilla kudoksia painaen ja / tai venyttden
pyritddn edistimiin tai rauhoittamaan erilaisten kudosten toi-
mintoja tietyn tavoitteen suuntaisesti.

Hieronnassa merkittdvin tekiji on kosketus, mutta vain
muutamissa hieronnan maééritelmissd se on mainittu terminé,
ensisijaisesti hierontaan liittyvind. Useimmissa hieronnan mii-
ritelmissd kosketuksen merkitys tulee esille epdsuorasti. Nykyi-
nen kisitys hieronnasta, on hoidollinen ja hoitoty6hon perustu-
va, kuten esim. Arponen ja Airaksinen (2001), Heikkild (1996),
Mayland (1992) ja Snyder (1992b) sen nédkevit, ja se on myos
tamén tutkimuksen késitys. Hieronnan méiritelmissi on niukas-
ti kuvattu hieronnan psykologisia, terveytti ja hyvinvointia
edistdvid tekijoitd. Sen sijaan méiritelmissd korostuu hieronnan
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fysiologinen osuus. Jos hieronta méiritelldén vain fysiologises-
ta ndkokulmasta, niin silloin jid huomioimatta hieronnan psy-
kologisten vaikutusten suuri merkitys yksilon
kokonaisvaltaiselle hyvinvoinnille.

2. 2. Hierontaa mairittavit tekijit
2. 2. 1. Hierojan koulutus
Lyhyt historiallinen katsaus hierojan koulutukseen

Varsinainen hierojakoulutus on maassamme alkanut vasta noin
sata vuotta sitten. Sitd ennen hieronta tunnettiin ainoastaan kan-
sanomaisena hoitomenetelmind, hieromataidon siirtyessd pol-
vesta toiseen. Suomessa aloitti toimintansa Suomen Kansan-
omainen Hieromaopisto syksylld 1893, jonka tarkoituksena oli
" Suomen kansalle ominaisten terveydenhoitotapojen, ennen
kaikkea suomalaisille ominaisen hieroma - ja kylpytavan vaa-
liminen, kotimaisten hierojien yhteiskunnallisen aseman paran-
taminen ja opin tasamukainen levittdminen. " Opetus oli pai-
asiallisesti  kdytdnnollistd ja aluksi oppilaina oli vain
voimistelunopettaja- ja lddkirikokelaita. Tietopuolinen opetus
litettiin ~ koulutukseen vuonna 1897. Mauri Hartea,
hieromaopiston  perustaja ja  johtaja, oli  perehtynyt
kansanomaiseen hierontaan ja yhdisti sen lddketieteellisiin
oppeihinsa (Arponen & Valtonen 1999, Arponen & Airaksinen
2001Yuonna 1904 ladkintohallitus médrdsi hierontakurssin pa-
kolliseksi lddketieteen kandidaateille. Hieroja séilyr vir-
kanimikkeeni vuoteen 1919, jolloin se muutettiin mekanotera-
peutiksi. Vuodesta 1936 toimintaa jatkor Saima Tawast-
Rancken, jota voidaan pitdd paitsi hieronnan myds suomalaisen
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ladkintdvoimistelun (fysioterapian) uranuurtajana. 1900-luvun
alkupuolella hierojina toimivat paitsi perinteiset kansanhierojat
myos hieronnan opetusta saaneet lddketieteen opiskelijat. (Ar-
ponen & Valtonen 1999, Arponen & Airaksinen 2001.)
Hieronnan opetus vapaachtoisena aineena voimistelunopet-
tajakoulutuksen yhteydessd alkoi vuonna 1882. Opetus jatkui
vuonna 1908 alkaneen lddkintdvoimistelijakoulutuksen (fysiote-
rapia) yhteydessd. Hieronta on sidilynyt esimerkiksi fysiotera-
peuttien opetuksen opetussuunnitelmissa aina nykypiiviin
saakka. Ilmasen ja Voutilaisen (1982) mukaan erds tunnetuim-
pia yksityisid hieromakouluja on ollut Kaarlo Taskisen vuonna
1921 perustama koulu. Heiddn mukaansa ndkévammaisten kou-
luttaminen hierojiksi alkoi 1940. Myds vuonna 1972 alkanee-
seen kuntohoitajakoulutuksen opetussuunnitelmaan kuului tiy-
dellinen hierojan ammatttipdtevyyteen tdhtddvi opetus.
1990-luvulla hieronnan lisdéntynyttd kysyntdd koetettiin
tyydyttdd jarjestimilld hierojakoulutusta ty6llisyyskursseina eri
kurssikeskuksissa ja kylpyloissd. Nykyisin sosiaali- ja tervey-
denhuolto-oppilaitoksissa jérjestetddn jatkuvana koulutuksena
hierojakoulutusta. Koulutuksen kesto on 40 opintoviikkoa.
Hierojan ammattitutkinto on terveys- ja sosiaalialan toisen
asteen tutkinto (Opetushallitus 1995). Hierojan ty6 on ithmisen
terveyden edistdmistd, ylldpitdmistd ja korjaamista seki
erilaisten, ldhinnd lihasperdisten, kipujen ennaltachkdisyd ja
hoitoa/helpottamista hieronnan keinoin (Opetushallitus 1995).
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2.2.1. 1. Uudistunut ammattitutkintojirjestelmé

Ammattitutkintolaki (306/94) ja sitd tdydentdvd ammattitutkin-
toasetus (308/94) tulivat voimaan 1. 5. 1994. Ammattitutkinto-
lain mukaan tutkintorakenteella tarkoitetaan tutkintojen jakau-
tumista aloittain ammatillisiin perustutkintoihin, ammattitutkin-
tothin ja erikoisammattitutkintoihin. Tutkintorakenteessa on
vahvistettu tutkintonimikkeet ja niistd pééttdd opetusministerio.
Tutkintoja voidaan muodostaa eri koulutusasteille. (Opetushal-
litus 1995.)

Ammatilliset perustutkinnot vastaavat nuorten ammatilli-
sessa koulutuksessa suoritettavia tutkintoja tutkintorakenteen,
ammattialan kuvauksen, ammatillisten tavoitteiden ja jatko-
opintokelpoisuuden osalta. Ammattitutkintolain mukaisesti
suoritettu tutkinto antaa kansainvilisen kelpoisuuden ammatti-
tehtdviin samalla tavalla kuin oppilaitoksessa suoritettu perus-
tutkinto (Opetushallitus 1995.)

2. 2. 1. 2. Néyttotutkintojen tehtiiviit ja tavoitteet

Nayttotutkinnot ovat ammattitaidon hankkimistavasta riippu-
mattomia. Koulutuksessa, tyoeldméssa ja harrastuksissa hankit-
tua osaamista késitellddn yhtend kokonaisuutena siten, etté
osaaminen voidaan hyodyntdd tutkinnoissa vaaditun ammatti-
taidon ndytoissd. (Opetushallitus 1999.)

Nayttotutkinnot ovat rakenteeltaan modulaarisia. Ne muo-
dostuvat tydeldmistd ja sen kehittimistarpeista johdetuista teh-
tavikokonaisuuksista, joille on ominaista toiminnallisen ja tie-
dollisen perustan yhteisyys, ammattitaidon monipuolisuus sekd
tyOprosessin ja sen tulosten yhdentyminen. Tutkinnon osa muo-
dostaa ammattipdtevyyden osa-alueen, joka voidaan erottaa
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luonnollisesta tyOprosessista itsendiseksi ja arvioitavaksi koko-
naisuudeksi. Néytot jdrjestetddn ja suoritetaan joustavasti tut-
kinnon osa kerrallaan. Koko tutkinnon sijasta tavoitteena voi
olla myds tietyn tai tiettyjen tutkinnon osien suorittaminen.
(Opetushallitus 1999.)

Ammattitaitovaatimusten kuvauksen perustana on pite-
vyystyypitys, jonka katsotaan parhaiten soveltuvan ammattialal-
le. Kuvauksessa keskitytddn ammatin ydintoimintojen vaati-
muksiin, toimintaprosessien hallintaan ja laaja-alaiseen ammat-
tikaytintoon. Vaatimukset kattavat myos tydeldmissé tarvitta-
vat kielitaidolliset ja sosiaaliset valmiudet. (Opetushallitus
1999.)

Ty6- ja elinkeinoeldmd osallistuu néyttdtutkintojen suun-
nitteluun ja toimeenpanoon. Ty6eldmén ja opetusalan asiantun-
tijoista koostuvat tutkintotoimikunnat johtavat tutkintojen jér-
jestdmistd ja myontdvét tutkintotodistukset. Tydeldmdn asian-
tuntijoita osallistuu my6s ndyttdjen suunnitteluun ja arviointiin.
(Opetushallitus 1999.) Hierojan ammattitutkinto hyvidksyttiin
tutkintorakenteeseen 1995, ja ensimmadiset hierojat ovat suorit-
taneet tutkintonsa ndyttokokeella tammikuussa 1996 (Arponen
& Airaksinen 2001, 30).

2. 2. 1. 3. Erikoisammattitutkinto

Opetusministerid hyvéksyi hierojan erikoisammattitutkinnon
tutkintojirjestelmiin kevdillda 1999. Tutkinnon perusteet otet-
tiin kédyttoon vuonna 2001. Hierojan erikoisammattitutkinnon
voi suorittaa TEO:n (Terveydenhuollon oikeusturvakeskus)
rekisterissd oleva koulutettu hieroja tai kuntohoitaja. Tutkinnon
tavoitteena on syventdd hierojan ammatillista osaamista ja laa-
jentaa valintamahdollisuuksia asiakkaiden hoitamiseksi. Tar-
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koituksena on myds kehittdd hierojan ammattitaitoa ohjaami-
sessa ja hierojan ty6n arvioinnissa ja siten antaa valmiuksia
toimia arvioijana hierojan ammattitutkinnossa. (Arponen &
Airaksinen 2001, 33.)

Tutkinto muodostuu neljéstd pakollisesta ja yhdestd valin-
naisesta osasta. Erikoisammattitutkinto on valmis, kun sen
kaikki osat on hyvéksytysti suoritettu. Hierojan erikoisammatti-
tutkinto yhdistettynd ammattitutkintoon antaa yleisen kelpoi-
suuden ammattikorkeakouluopintoihin (emt).

2. 2. 2. Kuntohoitajan koulutusammatti, tutkinto ja
toimialueet

Ladkinnillisen kuntoutuksen tarpeellisuuteen ja merkittdvyy-
teen 1970-luvulla vaikutti yhteiskuntarakenteen muutos ja sii-
hen liittyvd vanhusten ja pitkdaikaissairaiden méérin lisddnty-
minen. Kuntoutuspalvelujen kysynnin kasvaessa fysioterapeut-
tien midrd ei riittdnyt vastaamaan kysyntididn. Aikaisemmin oli
koulutettu hierojia, joiden koulutus ei kuitenkaan antanut riitt4-
vid valmiuksia varsinaisella terveydenhuoltoalalla esiintyvédin
toimintaan.

Ammattikasvatushallituksen  terveydenhuolto-opetuksen
toimisto perusti vuonna 1971 tyéryhmén laatimaan opetussuun-
nitelman fysioterapeutin koulutusta suppeammin koulutetulle
henkilostolle. Opetussuunnitelma tehtiin 144kintohallitukselle
tehtyjen aloitteiden perusteella. Kuntohoitajan koulutukseen
sisdllytettiin, terveydenhuoltoviranomaisten kannanottojen pe-
rusteella, hierojan kelpoisuuteen johtava sisédltdalue. Kuntohoi-
tajien koulutus alkoi syksylldi 1972 kolmessa sairaanhoito-
oppilaitoksessa. Ladkintdhallituksen hyviksyméné koulutuksen
saaneiden ammattinimikkeeksi tuli kuntohoitaja.
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Terveydenhuoltoalalla toimivan kuntohoitajan ammatin
ensisijaisena tavoitteena opetussuunnitelmassa (1984) oli tyo-
ikdisen ja ikddntyvén henkilon fyysisen toimintakyvyn yllédpi-
tdmisen parantaminen, odotettavissa olevien toimintakyvyn
hiirididen ennaltachkiisy ja poistaminen sellaisissa tapauksissa,
jotka eivdt edellyttineet fysioterapian erityismenetelmien
hallintaa. Tavoitteena opetussuunnitelmien (1984, 1992) mu-
kaan oli myoskin antaa opiskelijalle valmiudet toimia sosiaali-
ja terveydenhuollossa kuntohoitajan tehtdvissd fysioterapian
alueella ja lisdksi antaa valmiudet toimia itsendisend
ammatinharjoittajana,  hierojana.  Opiskelijalle  asetettiin
tavoitteeksi saada valmiuksia toimia yhteistydssd muiden
terveydenhuoltoalan ammattihenkiléiden kanssa potilaan
hoidolle asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi hoitoprosessin
mukaisesti. Opiskelijan asenteisiin pyrittiin vaikuttamaan siten,
ettd hinelld ammatissa toimiessaan oli halua itsensd ja
ammattinsa kehittimiseen, ja ettd opiskelija sisdistdisi
hoitotybhon ja fysioterapiaan liittyvdn eettisen vastuun.
(Ammattikasvatushallitus 1984,  Opetushallitus  1992.)
Kuntohoitajien kidytdnnéllinen, kliininen opetus sisdlsi sekd
laboratorio-opetusta ettd ohjattua opiskelua terveydenhuollon
palvelujirjestelmin erilaisissa yksikoissa. (Ammat-
tikasKatnsbholitayak O8kijuksen saaneet henkilot tydskentelevit
itsendisind yrittdjind tai toisen palveluksessa erilaisissa terveys-
alan, liikkunnan ja vapaa-ajan yhteis6issd (Ammattikasvatushal-
litus 1984). Tydympdiristond voi olla esimerkiksi hoiva-, hoito-
ja kuntoutuslaitokset, kylpyldt, urheilu- ja litkuntakeskukset ja
kodit. Kuntohoitajat tydskentelevédt myos fysioterapian alueella,
yhteistyOssd fysioterapeuttien kanssa, osallistuen perusliikun-
nassa ilmenevien ja muuta fyysistd toimintakykyid alentavien
ongelmien selvittelyyn, fysioterapian suunnitteluun, toteuttami-
seen ja arviointiin. (Ammattikasvatushallitus 1984.) Kuntohoi-
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tajien ammattityohon siséltyy oleellisesti sellainen litkunnalli-
nen ohjaus ja neuvonta, jonka perusteella potilas kykenee toi-
mimaan terveyttddn ja eldminsd laatua edistdvilld tavalla.
1990-luvulla koulutason ammatit yhdistettiin 1dhihoitajan tut-
kinnoksi, johon my6s kuntohoitajien koulutus liitettiin.

2. 2. 3. Mielenterveyteen, mielenterveysongelmaan ja —
héirioon liittyvien tavoitteiden ilmeneminen kuntohoitajan
ja hierojan opetussuunnitelmien oppikursseissa

Kuvaan tidssd kappaleessa kuntohoitajan (1984 ja 1992) ja hie-
rojan (1995 ja 1999) opetussuunnitelmien oppikursseissa
esiintyneitd  mielenterveyteen/mielenterveysongelmaan  ja-
hdirioon liittyvid tavoitteita (Liitteet 5 ja 6). Kyseiset
opetussuunnitelmat on valittu satunnaisesti.
Opetussuunnitelmien oppikurssien (29) tavoitekuvausten
tarkastelun tarkoituksena oli saada kisitys siitd, miten
kuntohoitajan ja hierojan koulutuksessa eri vuosina on
huomioitu mielenterveyteen liittyvit tekijdat, ja miten he
mahdollisesti voisivat hyodyntdd tdmén tutkimuksen tuloksia
tyOssddn, jatko- ja tdydennyskoulutuksessaan. Opetussuunni-
telmien tarkastelu tdmén tutkimuksen kannalta auttaa ymmaér-
tamddn kuntohoitaja- ja hierojakoulutuksen antamia valmiuk-
sia, mielenterveyteen/mielenterveysongelmaan ja -hiirioon liit-
tyen, Kimtohpitnjan tyijedtomsmulnad s¢éndiem k4hA8ka. 1992) oppi-
kurssien mielenterveyteen/mielenterveysongelmaan ja- hiirioon
liittyvien tavoitteiden tarkastelu osoitti niiden véhédisen ilme-
nemisen oppikurssien tavoitteissa. Tavoitteet esiintyivit yksit-
taisind ja irrallisina eri tieteenalojen piirissd (Liitetaulukko 1).
Tieteenaloista lddketieteen osuus hieman korostui. Myo6s kiyt-
tdytymis- ja yhteiskuntatieteisiin, yleissivistidviin sekd ammatti-
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aineisiin kuuluvissa yksittdisissd kursseissa esiintyl mainitun
tyyppisid tavoitteita. Mielenterveyteen liittyvid tavoitteita oli
asetettu mielenterveyden edistdmiseen kolme ja hoitajan ty6ssd
jaksamiseen ja kehittymisen kaksi tavoitetta. Muita tavoitteita
esiintyi yksittiisind ja irrallisina eri oppikursseissa seuraavasti:
hieronnan psykologiset vaikutukset, sosiaalinen ja kulttuuriym-
paristo, terveyskasvatus, psyykkisten toimintojen ja avuntar-
peen perusteiden ymmaértdminen. Mielenterveydenhiirioon ja -
hoitoon liittyvid tavoitteita esiintyi seuraavasti: mielentervey-
denhdiriot ja nithin vaikuttavat tekijit sekd tyon psyykkinen
kuormittuminen. Niihin molempiin atheisiin oli asetettu kaksi
tavoitetta. Yksi tavoite liittyr mielenterveyshiiriéon oireisiin.
Kuntohoitajan vuosien 1984 ja 1992 opetussuunnitelmista 16y-
tyi molemmista neljdstd oppikurssista edelld mainittuihin teki-
jOihin liittyvid tavoitteita. Myos hierojan vuoden 1999 opetus-
suunnitelman yhdestd oppikurssista 16ytyi yksi tavoite mielen-
terveyteen liittyen.

Tavoitekuvaukset opetussuunnitelmissa oli ilmaistu kirja-
vastl ja moniselitteisesti. Kirjoitettujen opetussuunnitelmien
tulisi olla muodoltaan sellaisia, ettd opiskelijat kykenevit muo-
dostamaan kokonaiskuvan opiskeltavasta aineesta tavoitekuva-
usten perusteella. Mielenterveyttd kuvaavat tavoitteet ilmais-
taan yksittdisind, sirpalemaisina ja asiayhteyksistdin irrallisena
tavoitteina, joten mielenterveyteen liittyvit tekijdt ovat jadneet
opetussuunnitelmien oppikurssien tavoitteiden perusteella opis-
kelijan 1itsensd koottavaksi, monitieteisestd ja ristiriitaisesta
aineksesta. Téllainen tavoiteasettelu e1 voi edistdd opiskelijan
kykyd muodostaa opiskeltavasta aineesta kokonaisuutta, tai ettéd
tietoa voisi soveltaa kiytdnnossid. Mielenterveyttd ilmentdviét
tavoitteet ovat enemméin pinnalliseen oppimiseen perustuvaa
osaamista kuin teemakokonaisuuksien hallintaan ja syvioppi-
miseen perustuvaa osaamista. Edelld esitetyn perusteella voi-
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daan todeta, ettd kuntohoitajan koulutus ei ole antanut riittdvid
valmiuksia, liittyen mielenterveyteen/mielenterveysongelmaan
ja-hdirioon, toimia mielenterveystyon alueella. Selviytydkseen
mielenterveystydssid kyseisten opetussuunnitelmien mukaisesti
opiskelleet kuntohoitajat ovat joutuneet itse hankkimaan lisd-
koulutusta esimerkiksi tyopaikkakohtaisena tai muuna koulu-
tuksena. Hierojien koulutuksen osalta voidaan myos todeta, etté
koulutus e1 anna opetussuunnitelmien mukaan mielenterveyden
osalta mink&inlaisia valmiuksia mielenterveystyohon.
Vuorovaikutukseen ja ihmissuhteisiin liittyvid tavoitteita
kuntohoitajan opetussuunnitelmien eri oppikursseissa (1984,
1992) esiinty1 laaja-alaisesti eri tieteenalojen alalta (Liitetau-
lukko 2). Tavoitteissa ammatillisten aineiden osuus painottui
jonkin verran. Kéyttdytymis- ja yhteiskuntatieteiden osuus oli
melko tasavertainen. My0s yleissivistdvien aineiden osalta ope-
tussuunnitelmista 16ytyl tdhidn aiheeseen liittyvid tavoitteita.
Eniten tavoitteita esiintyi kuntohoitajan opetussuunnitelmissa.
Niitd 16ytyi 14 oppikurssista ja hierojien osalta kuudesta oppi-
kurssista. Oppikurssien tavoitteissa korostuivat thmissuhteisiin
ja yhteistyohon liittyvit tavoitteet. My6s viestintddn, sosiaali-
seen vuorovaikutukseen ja vuorovaikutustaitojen soveltamiseen
liittyvid tavoitteita 16ytyi. Yhteistyohon liittyvit tavoitteet ja-
kaantuivat eri aiheisiin seuraavasti: yhteisty0 yhteiséjen kanssa,
yksil6é ja ympiristd, sairaus, vamma ja poikkeavuus, hoitaja —
potilas — suhde, autettavana olevan tunteet ja ihmiskisitys. Yk-
sittdisid tavoitteita oli mm. sukupuolisuudesta, kansainvilisyy-
destd ja yhteistyOstd yritysten kanssa. Viestinnédn osalta tavoite-
kuvaukset liittyivit suulliseen ja kirjalliseen viestintddn, viestin
vastaanottamiseen ja ldhettdmiseen sekd viestin ilmaisuun ja
ilmaisutapaan. Sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyvit tavoit-
teet jakaantuivat seuraavasti: manuaalinen ja verbaalinen ohja-
us, ryhmissd toimiminen, kdyttdytyminen ja hieronnan sosiaali-
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nen vaikutus. Vuorovaikutuksen soveltamiseen, harjoittelemi-
seen ja kehittimisen oli asetettu muutama tavoite. Parhaiten
vuorovaikutukseen liittyvét tavoitteet oli huomioitu kuntohoita-
jien vuoden 1992 (17) ja vuoden 1984 (10) opetussuunnitelmis-
sa. Hierojien opetussuunnitelmissa vuorovaikutukseen liittyvit
tavoitteet jakaantuivat melko tasapuolisesti vuoden 1995 (8) ja
vuoden 1999 (6) opetussuunnitelmien kesken.

Opetussuunnitelmien tarkastelun perusteella voidaan tode-
ta, ettd vuorovaikutukseen ja ihmissuhteisiin liittyvit tavoitteet
antavat kyseisten koulutusalojen opiskelijoille valmiuksia toi-
mia mielenterveystyossa.

2. 2. 4. Lihihoitajan opetussuunnitelman kuntoutuksen
ja mielenterveys-/pédihdetyon koulutusohjelman antamista
valmiuksista mielenterveyteen ja hierontaan

Lihihoitajien opetussuunnitelman (2001) karkean analyysin
perusteella voidaan todeta, ettd ldhihoitajakoulutuksen kuntou-
tuksen koulutusohjelma (40ov) antaa mielenterveyden ja mie-
lenterveysongelmien osalta perustiedot esimerkiksi kokonais-
toimintakyvyn (fyysinen 18 ov, psyykkinen 6 ov, sosiaalinen 12
ov) tukemisesta ja edistdmisestd, vuorovaikutuksesta ja kom-
munikaatiosta, itsetuntemuksesta sekd mielenterveyden edisti-
misestd. Koulutusohjelma antaa tietoa myds yleisimmistd mie-
lenterveyden héiiri6istd kuten, psykoottiset-, mieliala-, ahdistu-
neisuus-, persoonallisuus-, uni-, sydmis-, ruumiillisina oireina
ilmenevit - ja vanhuuteen liittyvédt mielenterveyshéirit. Myos
aggressiivisuuden ja itsemurhavaaran tunnistaminen kuuluvat
tavoitteisiin. Opetussuunnitelman (2001) mukaan opiskelijan
on osattava hyddyntdd tydssddn mielenterveyspalvelujen kehit-
tamistd koskevia ohjelmia esimerkiksi Mielekdis eldmd, tunnet-
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tava mielenterveys- ja pdihdetyon julkiset, yksityiset ja kol-
mannen sektorin palvelujirjestelmét, osattava tunnistaa mielen-
terveyspalvelujen tarve, tunnettava tavallisimmat mielenterve-
ys- ja pdihdetyOssd kdytettdvit lddkkeet sekd niiden haitta- ja
sivuvaikutukset. Lihihoitajien kuntoutuksen koulutusohjelman
tavoitteissa opiskelijan edellytetiin osaavan ohjata asiakasta
tunnistamaan: mielenterveydellisid voimavarojaan, tiedosta-
maan paivittdisistd haasteista selviytymistd ja eldménhallintaa
tukevia psyykkisid voimavaroja.

Hieronnan osalta kuntoutuksen koulutusohjelmassa on esi-
tetty seuraavia tavoitteita: ” Opiskelijan on osattava kéyttdd
anatomian ja fysiologian tietopohjaa (luusto, lihakset ja her-
mosto) hieronnassa. Hdnen on tunnistettava ja osattava nimetd
pinnallisten lihasten sijainti (ldhto- ja kiinnityskohdat) sekd
osattava palpoimalla tunnistaa lihasten jdnnittyneisyyden ja
rentouden tila. Hdnen on tunnettava kipuun vaikuttavat tekijdit,
kivun eri muodot ja kipua lievittivit mekanismit. Hdnen on
osattava selvittdd hieronnan aiheet ja vasta — aiheet. Opiskeli-
jan on osattava suunnitella hieronta asiakasldhtoisesti ja pe-
rustellusti. Hénen on osattava klassisen hieronnan otteet. Opis-
kelijan on osattava tuottaa kuntoutujalle hyvdd oloa, rentouttaa
lihaksia ja lievittdd kipua”.

Lahihoitajien opetussuunnitelman (2001) analyysin perus-
teella voidaan todeta, ettd kuntoutuksen (40ov) koulutusohjel-
ma ei anna valmiuksia hierontaan siind miérin, ettd opiskelija
tutkinnon suoritettuaan pystyisi toimimaan itsendisend amma-
tinharjoittajana, hierojana. Mielenterveys-/pidihdetydon koulu-
tusohjelman analyysi osoitti, ettd koulutusohjelma ei anna min-
kddnlaisia valmiuksia hierontaan.
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2. 3. Hierojan hyvi ammattitaito

Hierojan hyvd ammattitaito pohjautuu alan ammatillisessa kou-
lutuksessa saatuun tietoperustaan. Ammatillisessa koulutukses-
sa hieroja saa tydssddn tarvittavat tiedot ja taidot mm. hieron-
nan hoitotapahtumasta, joka on moninainen vuorovaikutussuh-
de, jossa vaikuttavat asiakas/potilas, hoitava henkild, hoitoym-
péristo ja aikatekijét, hierontamenetelmisti ja -tekniikoista seké
niiden yksil6llisestd ja joustavasta soveltamisesta. Myds hyvé
thmiskehon anatomian ja fysiologian, erityisesti tuki- ja litkun-
taelimiston, tunteminen sekd vuorovaikutustaidot ovat tirkeitd
edellytyksid hierojan ammattitaidolle. (Arponen & Airaksinen
2001, 58 ja 62-69.) Hierojan ammattitaito vaikuttaa hoidon
lopputulokseen ja asiakkaan tyytyviisyyteen.

Kiikkalan (1991) mukaan hoitotyd on pddmddrddn
suuntautunutta tarkoitusperdistd toimintaa, jolle on ominaista
rationaalisuus, joka ohjaa hoitotyontekijoitd etsimédén tietoa
toimintansa 1dhtokohdaksi. Tdmén tiedon avulla jdsennetdin
sitd todellisuutta, jossa hoitotydn potilas/asiakas toimivana
yksilond eldd ja  jossa  hidntd autetaan  hoitotydn
auttamismenetelmilld. Hoitotyd koostuu prosessiajattelun
mukaisesti tarpeen mdédrittelystd, tavoitteiden asettamisesta,
hoidon suunnittelusta ja toteutuksesta seki arvioinnista.

Tdssd tutkimuksessa hoitotydlld tarkoitetaan kokonaisuut-
ta, joka pohjautuu monitieteiseen tietoon: asiakkaan/potilaan ja
omaisten sekd eri tavoin ammatillisesti koulutettujen ja erilai-
sen tietopohjan omaavien tyontekijéiden kanssa tehddin yhteis-
tyotd ja potilaan erilaisiin hoitotarpeisiin vastataan kéyttamalla
monipuolisia ammatillisia auttamismenetelmid. Tarkoitan tdssi
tutkimuksessa kisitteilld hoitotyontekija ja hoitohenkil6sto,
kunto-, mielenterveys-/mielisairaanhoitajan ja psykiatrian eri-
koissairaanhoitajan tutkinnon suorittaneita.
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Hoitosuhde

Hierontatapahtumaa voidaan tarkastella asiakasldhtdisend, ta-
voitteellisena ja suunnitelmallisena hoitotyond, jossa 1dhtokoh-
tana on asiakkaan ongelmien selvittiminen. Hieronta on asia-
kaspalvelua, ja sen tarkeimpini edellytykseni on, ettd tyonteki-
jd kykenee luomaan avoimen, luottamuksellisen, tasa-arvoisen
ja vastavuoroisen vuorovaikutussuhteen asiakkaansa kanssa.
(Arponen & Valtonen 1999, 38-39; Arponen & Airaksinen
2001, 56-58).

Hierontatapahtumassa korostuu hierojan ammattitaidon ja
persoonallisuuden merkitys. Hoitotyosséd tyoskenteleviltd edel-
lytetddn tiettyjd psyykkisid ominaisuuksia, kuten hyvéd itsetun-
temusta, itseluottamusta ja thmistuntemusta. Hierojan itsetun-
temus ja omien tunteiden kisitteleminen ovat tirkeitd tekijoitd
hierontatilanteessa. Hierojan on tiedostettava oman tunnetilansa
siirtyminen kosketuksen vélitykselld hierottavaan. Hénen
suhtautumisessaan asiakkaisiinsa tulee esille hdnen asenteensa,
eldminkatsomuksensa ja ihmiskésityksensd. Hierontatilanne on
hyvin intiimi tilanne, ja hierojan on ymmérrettdvd hienotuntei-
suuden merkitys. (Arponen & Valtonen 1999, 39; Arponen &
Airaksinen 2001, 58-59).

Hyvin hierojan keskeisimpid taitoja (emt) ovat mm. aito
kiinnostus asiakasta ja hdnen ongelmiaan kohtaan, asiakkaan
aktiivinen kuunteleminen, empatia, erilaisuuden ymmirtdminen
ja hyviksyminen, asiakkaaseen keskittyminen, auttamishalu ja
ulospédinsuuntautuneisuus. (vrt. Svennevig 2003, 42). Hyvi
hieroja on my0s ihmiskeskeinen, inhimillinen ja luonteeltaan
viliton. Hierontatapahtumassa asiakas on hoidon térkein tekija,
ja yhteisty6 hidnen kanssaan on olennainen osa hoitoa.
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Svennevig (2003) selvitti tutkimuksessaan, hyvén olon
hoidot, kosketukseen perustuvien hoitojen kdytt6d hyvinvoinnin
ja itseymmairryksen lisddmisen vélineend. Tutkittavia hoito-
muotoja olivat Rosen-menetelmd, Rebalancing-kehoterapia,
Kajavahieronta ja vyohyketerapia. Hoitoja yhdisti se, ettd kai-
kissa kdytettiin hoidon vilineend kosketusta. Yhtend tutkimus-
kysymyksend oli: millainen merkitys hoitosuhteella hoitotyyty-
vdisyyden kannalta on? Tutkimustulosten mukaan hoitosuhde
oli hyvin keskeinen tyytyviisyyteen yhteydessi oleva tekijd. Jos
hoidettavan ja hoitajan vélinen vuorovaikutus toimi hyvin, hoi-
dettavan psyykkinen hyvinvointi parani ja hin oli hoitotuloksiin
tyytyvdinen. Kaikki tutkimukseen osallistuneet pitivdt hoita-
jaansa my0s ldmpiméni ja hyviksyvéani ihmisend.

My6s Ramos (1992) on raportoinut tuloksia, jonka mukaan
potilaan ja hoitajan vilinen hoitosuhde ja sen onnistuminen
ovat ehdottomasti keskeisid potilaan tyytyvdisyydelle ja tervey-
delle. Samoin kuin Ramos, myds Leino-Kilpi (1991, 109-110)
ja Leino-Kilpi-Vuorenheimo (1992, 19-21) ovat tutkimuksis-
saan saaneet tuloksia, joiden tutkimusten mukaan luottamuksel-
linen hoitosuhde on yksi hoitotyon laatuun vaikuttava tekijé.
Hoitosuhteen merkitys tulee hyvin esille psykiatrisessa hoito-
tydssd, jossa tyodssd potilaan ja hoitotyontekijdn vilinen vuoro-
vaikutussuhde on itse asiassa kaikkein tdrkein auttamismene-
telma.

Svennevigin (2003, 45) mukaan hoitosuhde ja hoitajan
persoonallisuus ovat hoidon onnistumiselle avaintekij6itd. Hian
toteaa myo0s, ettd ” hyvd hoitosuhde toimii plasebona ja para-
neminen tehostuu. Huonolla hoitosuhteella on pédinvastainen
vaikutus. Piittaamattomuus potilaasta tai vilinpitdmétén ja in-
noton suhtautuminen hoitoon voivat estdd hyvidkin menetelmid
tehoamasta parhaalla mahdollisella tavalla. ” Tasa-arvoiseen ja
molemminpuoliseen luottamukselliseen hoitosuhteeseen kuuluu
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my6s molemminpuolisen ja rehellisen palautteen vastaanotta-
minen ja antaminen. (Arponen & Airaksinen 2001, 58).

Hierontahoidon hyviidn lopputulokseen vaikuttaa myos ai-
katekijét ja hoitoympéristoon liittyvét tekijéat. Hierojan on varat-
tava riittdvasti aikaa hierontahoitoon, ettei kiireen tuntu héiritse
hoitotapahtumaa. Hoitoympaériston tulee olla hoitotavoitteita
edistdvd, vithtyisd, ldmmin, vedoton, miellyttdvd, rauhallinen,
stisti ja valoisa. (emt. 62-69.)

2. 4. Kosketus

Ammattitaitoinen hieroja toimii tavoitteellisesti tietien miten ja
mihin kehon eri toimintoihin hén erilaisten otteiden, toimenpi-
teiden ja kosketuksen avulla pyrkii, ja voi vaikuttaa. Hieronta-
hoidossa potilas/asiakas ei vélttdmaéttd tiedd nédiden erilaisten
hieromaotteiden ja toimenpiteiden tarkoitusta ja mihin niilld
pyritddn vaikuttamaan, hin aistii kosketuksen antaman viestin
eri merkitykset. Téstd syystd, tdimidn tutkimuksen kannalta on
tarkedd ymmairtdd kosketuksen laaja-alaisempi merkitys eli mité
silld voidaan ilmaista yleensd hoitotydssd. Tarkastelen seuraa-
vassa kosketusta hoitotyon/hierontahoidon ldhestymis- ja aut-
tamismenetelmin, hoitaja/kuntohoitaja - potilas- vuorovaiku-
tussuhteen, viestinnin ja kulttuurin nikdkulmasta.

Kosketuksen voima on tunnettu vuosituhansia, ja sitd on
tutkittu mm. hoitotieteessd (Krieger 1979, 1987, 1990, Quinn
1984, 1988, Randolph 1984, LeMay ym. 1989, Heidt 1990,
Eastabrooks ym. 1992, Routasalo 1999), geriatriassa (Hollinger
1980, Howard 1988) ja psykologiassa (Svennevig 2003). Ho-
wardin (1988) mukaan kosketus on taktisen stimulaation anta-
mista ja vastaanottamista. Kosketuksella on sekd symbolinen
ettd konkreettinen merkitys, ja se on fyysinen kontakti kahden
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tai useamman yksilon vililld. Sithen littyy kunnioitus kehon
osia kohtaan ja henkildiden sukupuolinen ja sosiaalinen status
vaikuttavat sen kiyttoon. (Watson 1975.)

2. 4. 1. Kosketus ldhestymis- ja auttamismenetelméné

Kosketus kuuluu hoitotyohon vilttiméattomaisti (Blondis &
Jackson 1988, 30). Téssd tutkimuksessa hieronta ja kosketus
liitetddn psykiatrisen potilaan ldhestymis- ja auttamismenetel-
miin. (vrt. Svennevig 2003). Hoitotydssd/hierontahoidossa hoi-
taja/kuntohoitaja voi kosketuksen avulla luoda ldheisen suhteen
psykiatriseen potilaaseen ja osoittaa hinelle vilittdmistd ja hy-
viksyntdd. (vrt. Vortherms 1991). Heidtin (1990) mukaan hoi-
totydssd, hoitajan tietoinen itsensd kiyttiminen sisdltdd enem-
min kuin fyysisen kosketuksen aistimisen. Sithen siséltyy tera-
peuttinen yhteys, joka synnyttdd toivoa. Hoitoty6ssd hoitajilla,
ja hierontahoidossa erityisesti hierojalla, on ainutlaatuinen lupa
koskettaa potilasta.

Hierontatapahtumassa keskeiseksi tekijiksi muodostuu
kosketus ja sen merkitys hierottavalle. Hoitotydsséd yleensd hoi-
tajan kosketustavalla ja silld, kuinka potilaat sen kokevat, on
merkitystd potilaalle ja se vaikuttaa myds hoidon laatuun ja
tuloksiin. Kosketuksella hoitaja voi ilmaista esimerkiksi psyki-
atriselle potilaalle lohduttamista, vilittimistd, rakkautta (Heidt
1990), rauhoittamista, mielihyvas, turvallisuutta (Talvitie ym.
1999, 285), ymmartdmistd, huolehtimista, 1dheisyyttd ja tukea
sekd empatiaa (Vortherms 1991). Useiden ldhteiden (Pratt
ym.1981, Peloquin 1989, Hucstadt 1990, Vortherms 1991) mu-
kaan kosketuksella voidaan ilmaista my6s negatiivisia tunteita
kuten vihaa ja vastenmielisyyttd. Snyderin (1992a) mukaan
kosketuksella voidaan thminen palauttaa todellisuuteen.
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2. 4. 2. Kosketus hoitaja — potilas vuorovaikutussuh-
teessa

Hoitaja - potilas —suhteessa, kosketus ndhddin primitiivisimpé-
nd, vilittomimpind ja voimakkaimpana kaikista kommunikaa-
tiotavoista (Thayer 1986a, Clement 1987, Hucstadt 1990).
Blondis ja Jackson (1988, 13-18) kuvaavat kosketusta vuoro-
vaikutukseksi. Tédssd tutkimuksessa késien avulla tapahtuvan
koskettamisen rytmin, voimakkuuden, jatkuvuuden ja keskitty-
neen kontaktin avulla kuntohoitaja voi luoda ldheisen vuoro-
vaikutussuhteen psykiatriseen potilaaseen. Kosketus on kak-
sisuuntaista dynaamista viestintii ja sithen liittyy ihon tuntoais-
tin kdyttod, joka toimii viestin vélittdjdnd. Karrin (1985) mukaan
kosketuksen merkitys vuorovaikutuksessa, paranemisessa, ja
parantamisessa on vuosisatojen aikana osoittautunut tirkedksi
tekijdksi. Kosketuksen avulla hoitaja voi ilmaista potilaalle
huolenpitoa, joka liittyy hellyyteen. Koskettamalla tapahtuva
huolenpito voi olla instrumentaalista, tavoitehakuista tai eks-
pressiivistd, tunneperdistd toimintaa (Clement 1987, Wharton &
Pearson 1988, Eastabrooks 1989, Routasalo 1999). Pratt ym.
(1981) ovat sitd mieltd, ettd koskettamiseen voi huolenpidon
lisdksi sisdltyd myos hylkddmistd, tiedostamattomuutta ja vilin-
pitimdttomyyttd. Routasalo (1993) lisdd edelld mainittuihin
tekijoihin vield torjumisen ja halveksimisen.

Y114 mainittujen tekijoiden lisdksi kosketuksen kokemi-
seen vaikuttavat hoitajasta, johtuvat tekijit (hoitajan mieliala,
viasymys, kiire) eldménkokemus, persoonallisuus, tydskente-
lyilmapiiri, hoitaja - potilas - suhde sekd potilaasta johtuvat
tekijdt (tilanne, ongelmat, muuttuvat tilanteet) (Peloquin 1989,
Eastabrooks 1989, Snyder 1992b).
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LeMay ja Redfern (1989) selvittivdt kosketuksen kéyttoa
havainnointitutkimuksessaan, joka toteutettiin neljdlla pitkdai-
kaisosastolla, neljédlld akuuttiosastolla, yhdesséd paivisairaalassa
ja yhdessi vanhainkodissa. Tutkimuksen mukaan potilaat, jotka
olivat olleet laitoshoidossa yli kuukauden, saivat koskettelua
enemmaén kuin lyhyen aikaa hoidossa olleet. Potilaat, jotka oli-
vat hoidossa sosiaalisista syistd tai olivat hoitajien avusta riip-
puvaisia, saivat hoitajien ei - vélttdimitontd kosketusta enem-
min kuin lddketieteellisistd syistd hoidossa olevat potilaat. Hoi-
tajien asenteilla potilaita kohtaan, kosketustavalla ja —méairilla
el ollut merkittdvad yhteyttd, mutta vanhemmat (> 40—vuotiaat)
hoitajat koskettivat enemmaén potilaita kuin nuoret. Hovardin
(1988) tutkimuksen mukaan kosketuksella osoittautui olevan
voimakas vaikutus potilaalle tydskennelld hoitajan kanssa.
Kosketuksen kéytté lisdsi verbaalista vuorovaikutusta, tiedot-
tamista ja ldheisyyttd sekd auttoi vanhusta orientoitumaan ja
vihensi hdmmennysté. (Hollinger 1980, Pratt ym. 1981).

Weiss (1992) tarkastelee kosketusta laatimansa, taktiilisen
vuorovaikutuksen indeksien (The Tactile Interaction Index TII),
laadullisen mittarin avulla. Indeksi laadittiin Weissin (1979)
taktiilisen vuorovaikutuksen symboleiden luokittelusta, vide-
oimalla 166 koehenkilon kosketusta kotioloja vastaavassa tilas-
sa. Jokaisen henkilon kosketusta analysoi videonauhalta 5-10
arvioijaa. Taktiilisen vuorovaikutuksen symboleita laatiessaan
Weiss (1979) jakoi kosketuksen kuuteen erilaiseen keskendin
vaikuttavaan laadulliseen taktiiliseen symboliin: kosketuksen
kestoon, sijaintiin, toimintaan, intensiteettiin, sdédnnollisyyteen
ja aistimukseen. Weissin mukaan ndmi laadulliset symbolit
ovat ” kosketuksen kielen ” merkityksid. Symbolien merkitys
perustuu niiden vaikutukseen: yksilon kykyyn tuntea ja erotella
sensorisesti, mielihyvd/kipu — tasapaino kehossaan, itsetunte-
mus ja oman kehon hyviksyminen. Weiss painottaa sitd, ettd
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hoitajan olisi arvioitava kosketuksensa vaikutusta: onko se
voimavara vai haitta, ja edistddko kosketus fyysistd tai emotio-
naalista sopeutumista. Hoitajan tulisi pohtia my0s erilaisten
hoitotoimenpiteiden yhteydessd ilmenevidn kosketuksen viestid
potilaalle.

Weissin (1979) mukaan ” kosketuksen kielen ” symbolit
on muutettavissa puhuttuun kieleen; eheédn, kokonaisen koske-
tuksen viesti voisi olla: ” Sind olet sellainen fyysinen ja sosiaa-
linen olento, jonka kanssa haluan olla tekemisissé sddnnollisesti
(sdannollisyys), ja pitkdn ajan kerrallaan (kesto). Piddn koko
kehostasi, en vain joistakin sen osista (sijainti). Haluan sinun
tuntevan olosi hyviksi (aistimus), koska olet kykenevd tunte-
maan erilaisia tuntemuksia useimmiten voimakkaasti ja inten-
siivisesti (toiminta, intensiteetti).” Edelld mainittujen ~ koske-
tuksen kielen ” symbolien merkitysten ymmaértdminen, erityi-
sest1 hierontahoidon hieroja — potilassuhteessa, on merkityksel-
listd luotaessa vuorovaikutussuhdetta hierottavaan, tdssa tutki-
muksessa psykiatriseen potilaaseen

2. 4. 3. Kosketus kulttuurisena tekijina

Tarkasteltaessa kosketuksen kokemista kulttuurisesta nikokul-
masta on tdrkedd, ettd hoitotyontekijit, tdssd tutkimuksessa eri-
tyisesti kuntohoitaja, tuntevat ja ymmirtavéit potilaan kulttuuri-
set tekijdt. Kosketuksen kokeminen, kdytto ja sithen suhtautu-
minen ovat sidoksissa kulttuuriin, ajattelutapoihin ja kokemuk-
siin. (Weber 1984, Remland & Jones 1988, Ingham 1989, Pelo-
quin 1989, Weaver 1990, Routasalo 1999). Joissakin kulttuu-
reissa koskettaminen kuuluu jokapdividiseen eldméin, toisissa
kulttuureissa kosketukseen suhtaudutaan negatiivisesti tai sii-
hen ei rohkaista milldén tavalla (Ingham 1989, Weaver 1990).
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Hogstelin (1985) mukaan ihmiset eivit koskaan kasva erilleen
kosketuksen tarpeesta. Monet aikuiset ovat oppineet vilttiméin
kosketusta tai eivit ole tottuneet sithen, ettd heitd kosketetaan
(Karr 1985). Tamén tutkimuksen kannalta on tirkedi muistaa,
ettd psykiatrisen potilaan hieronnan kokemiseen vaikuttavat
yksilolliset kulttuuriset tekijiat, kuten ympéristd, tavat, tottu-
mukset, arvot, kisitykset eri asioista sekd tapa ajatella ja toimia.

2. 4. 4. Kosketus viestiné

Kosketusta voidaan tarkastella sanattomana hiljaisena viestin-
tand. Se késittdd kehon viestit (asento, eleet, ilmeet ja silmien
litkkeet, thmisten ympér6ima tila, hiljaisuus), aktiivisen kuunte-
lun ja ajan (Clement 1987, LeMay & Redfern 1989, Svennevig
2003, 21). Kosketus on varhaisin viestintimuoto, jonka ihmi-
nen oppii (Barnett 1972, Hollinger 1980, Blondis & Jackson
1988, 30) ja se on perusturva, jonka tarve sdilyy koko eldmén
ajan (Hollinger 1980, Tobiason 1981, Hogstel 1985, Vortherms
1991, Parkkila ym. 2000, 33). Kun ikdihmisilld kuulo, nékoky-
ky ja aistit heikentyvét sekd ruumiinkuva muuttuu, heihin saa-
daan kosketuksella vahvempi yhteys. Thmisesti, jolle oma ruu-
mis tuottaa tuskaa ja hdmmennystd, huolehtiva ystidvillinen
kosketus on hyvin terapeuttinen kokemus.(Hollinger 1980).
Koskettaminen on yksi nonverbaalisen kommunikoinnin
muoto, jonka hoitaja oppii omassa kulttuurissaan, kodin vuoro-
vaikutussuhteissa, aikaisemmissa kokemuksissaan sekd tydyh-
teisOssd sosiaalistumalla kokemuksen kautta. Potilaat suhtautu-
vat kosketukseen oman kulttuurinsa mukaisesti. Hoitajien tu-
lisikin muistaa tietty varovaisuus esimerkiksi psykiatrisen poti-
laan koskettamisessa hoidon yhteydessd. Karrin (1985) mukaan
litan spontaani ja impulsiivinen koskettaminen voi sdikdyttda
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potilaan, ja hén voi kokea sen jopa tungetteluna. Tdmén tutki-
muksen kannalta erikoisen tdrkedd on huomioida toisen ihmisen
koskettamisen aitheuttama pelko tai ahdistus, joka psykiatrisella
potilaalla voi liittyd sairauteen. Jokainen ihminen kokee kosket-
tamisen yksilollisesti ja reagoi sithen omalla tavallaan. Esimer-
kiksi hierontahoidossa hieroja voi kosketuksella viestittdd mm.
ymmarrystd potilaalle, jota on vaikea ilmaista sanoin (vrt. Karr
1985). Ingham (1989) ja Weaver (1990) esittavit, ettd koske-
tuksen pitdisi kuulua hoitajan perustaitoihin, hoitamiseen luon-
nollisena kuuluvana asiana. He pohtivat syitd sithen, miksi hoi-
taja ei halua tai ei voi koskettaa potilasta, ja toteavat, etti se voi
olla hoitajan koskettamisen taidon puute, tapa tai mieltymys
olla koskettamatta potilasta. Heiddn mukaansa potilaalle hoita-
jan koskettamisen puute voi viestid, ettd syynd sithen on poti-
laan persoona tai sairaus.

Vortherms (1991) ja Blomqvist (2000, 137) puhuvat siiti,
kuinka hoitaja voi ty0ssddn osoittaa monella tavalla potilaalle
tunneperdistd koskettamista, esimerkiksi kidesti kiinni pitdmal-
14 tai ottamalla kiinni hartioista. He toteavat, ettd tunneperdisen
koskettamisen tarkoituksena on osoittaa potilaalle vilittdmista,
hyviksyntdd, suojelua, hoivaamista ja tiedostamista. Oliver ja
Redfern (1991) sekd McCann ja McKenna (1993) tuovat esille,
ettd koskettamista voi opiskella niin kuin muitakin vuorovaiku-
tuksen taitoja. Heiddn mielestddn hoitaja ei voi tunnistaa tunne-
perdisen kosketuksen merkitysté, ellei hdn ole sitd opiskellut.

Kosketus hoitomuotona liittyy muun muassa klassiseen ja
pistehierontaan, shiatsuun (Maxwell-Hudson 1989, Mayland
1992, Snyder 1992b, Norberg & Szil 1993), kajavahierontaan,
vyOhyketerapiaan, rosen-menetelmédin (Svennevig 2003, 52-
53), manuaaliseen ohjaamiseen (Talvitie ym. 1999, 97-100;
Arponen & Airaksinen 2001), Roxendaalin kehittimiidn keho-
terapiaan, psykomotoriseen fysioterapiaan, psykodynaamiseen
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terapiaan (Talvitie ym. 1999, 170) ja rebalancing-kehoterapiaan
(Svennevig 2003, 54).

2. 5. Hieronnan fysiologiset vaikutukset

Tutkimustietoa hieronnan fysiologisista vaikutuksista on véihén,
ja niiden selvittimistd vaikeuttaa se, ettd hieronnalla on hyvin
moninainen ja monta eri mekanismia kayttdva vaikutus elimis-
toon. Naitd ovat esimerkiksi hieronnan mekaaninen, kemialli-
nen, reflektoninen sekd psykologinen vaikutus. Hieronnan vai-
kutukset ovat aina yhteisvaikutuksia, eli jokainen edelld maini-
tuista vaikutusmekanismeista toimii yhdessd muiden kanssa.
(Arponen & Valtonen 1999, 49; Arponen & Airaksinen 2001,
71-74.)

Esitidn tdssd osiossa niitd hierontahoidon fysiologisia vai-
kutuksia kehon eri toimintoihin, jotka ovat timén tutkimuksen
ymmaértdmisen kannalta olennaisia. Néitid vaikutuksia ovat mm.
vaikutukset ihoon, kipuun, hermokudokseen, eri hormonien
vapautumiseen ja aivolisdkkeen toimintaan.

2. 5. 1. Vaikutukset ihoon

Kirjallisuuden (Arponen & Valtonen 1999, 50-51; Arponen &
Airaksinen 2001, 74) mukaan iho on hyvin soveltuva vastaanot-
tamaan ja vilittdméédn hieronnan vaikutuksia eteenpdin, ja se on
tarkein kosketustunnon vilittdjd. Hieronnalla on mekaanisia
vaikutuksia ihon sy&ttosoluithin. Faustmanin ym. (1990) mu-
kaan jo kevyt mekaaninen ihon puristelu aiheuttaa histamiinin
ja serotoniini johdannaisten vapautumisen solujen ldhimp&din
ympéristoon. Histamiini ja serotoniini johdannaisineen laajen-
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tavat pienid verisuonikapillaareja, mikd aiheuttaa ihon lievdd
kuumotusta ja punoitusreaktion (Arponen & Valtonen 1999,
50-51; Arponen & Airaksinen 2001, 74). Téamd mekaaninen
vaikutus muuttuu kemialliseksi vaikutukseksi. Pertin (1994)
mukaan erilaiset polypeptidit toimivat vilittdjdaineena ihoon
kohdistuvan mekaanisen hierontavaikutuksen muuttumisessa
paikalliseksi kemialliseksi reaktioksi. Thosta sisdelimiin johtu-
vat ns. kuti-viskeraaliset refleksit selittdvdt monia hieronnan
etdisvaikutuksia samoin kuin eréitd sidekudoshieronnassa, aku-
painannassa ja vyOhyketerapiassa tavattavia ilmioitd. (Arponen
& Valtonen 1999, Arponen & Airaksinen 2001).

2. 5. 2. Vaikutukset kipuun

Malmbergin (2000, 185) mukaan kipureseptorit ovat avoimia
hermopéitteitd, ja niitd on paljon esimerkiksi iholla, limakal-
voissa, nivelissd, nivelsiteissd, sisdelimissd, luukalvossa, lihak-
sissa ja hermorungossa sekd aivokalvoissa. Hinen mukaansa
kipureseptoreita on vihin tai ei ollenkaan maksakudoksessa,
munuaisissa (ei munuaisaltaan alueella), aivoissa ja keuhkoissa.
Liukkonen ym. (1998) sekid Saresvaara ja Ojala (2000, 48) esit-
tavit, ettd kipuaistimus vélittyy keskushermostoon iholla ja
muissa kudoksissa olevista reseptoreista hermosyiden ja vélitta-
jaaineiden avulla. Kipukohdasta vapautuvat kemialliset aineet
herkistdviat hermopéitteet ja vilittdvat impulssin selkdytimeen
ja sieltd edelleen viliaivoihin, joissa kipuaistimus syntyy. Ai-
vokuoressa tunnistetaan kivun laatu, voimakkuus ja sijainti.
Liukkonen ym. (1998) ja Malmberg (2000) tuovat esille vélitta-
jaainetasolla keskushermostossa kivun aistimukseen vaikuttavat
kolme jdrjestelmid: endorfinerginen jdrjestelmd, joka liittyy
fyysiseen vireystilaan, serotonerginen jérjestelmé, joka liittyy
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psyykkiseen perusvireeseen ja noradrenerginen jirjestelmaé,
joka liittyy stressiin.

Meltzakin ja Wallin (1965) kehittiméin akupunktuurin ki-
puteorioista niin sanottu porttikontrolliteoria sopii kéytettdviksi
myds hieronnassa. Porttikontrolliteorian mukaan kipuimpulssit,
jotka kulkevat ohuissa ja hitaissa hermosdikeissd, estetddn ai-
kaansaamalla tuntoimpulsseja, jotka kulkevat paksuissa ja no-
peissa hermoséikeissd. " Portti " (keskushermostossa) suljetaan
kipuimpulsseilta, ja tdmidn sulkemisen suorittavat hieronnan
atkaansaamat tuntoimpulssit. Akupunktuurin kivunpoistoa kos-
kevissa tutkimuksissa (Laatikainen 1989, Chan ym. 1993, Mc-
Lean ym. 1994) on selvitelty endorfiinien (ks. Svennevig 2003,
51) ja enkefaliinien kipua lieventdvid vaikutuksia. Tutkimusten
(McNair 1971, Pert 1997), mukaan ndiden samojen aineiden
voidaan katsoa liittyvédn my0s hieronnan kipua poistaviin vaiku-
tuksiin. Kipu on monimuotoinen ilmid, ja erilaisilla tunnetiloil-
la on merkittdvd osuus kivun syntymisessd (ks. Svennevig
2003, 45-47). Tamén vuoksi hieronnan sosiaalisella merkityk-
selld voi olla huomattava vaikutus potilaan kokemaan kipuun
(Alaranta ym. 1992, Blomgqvist 2000).

Tutkimusten (Ferrel & Glick 1993, Van der Riet 1993,
Stevens 1994, Corner ym. 1995) mukaan hieronnalla on edulli-
nen vaikutus monenlaiseen kivuliaaseen tuntemukseen, ja se on
turvallinen ja tehokas kivunlievityskeino. Kivun ja hieronnan
kipua lievittdvdn vaikutuksen kokeminen on subjektiivista
(Alaranta ym. 1992, 69; Saresvaara & Ojala 2000, 47). Bratt-
berg (1999) on raportoinut tuloksia, jonka mukaan hieronta
helpotti fibromyalgiapotilaiden subjektiivista kipua ja paransi
koettua toimintakykyd, heiddn saatuaan 15 kertaa sideku-
doshierontaa. Launson ym. (1999) selvittivit seurantatutkimuk-
sessaan niska-, hartia- ja pddnsirkypotilaiden lddkkeiden kdyton
muutosta hierontahoidon avulla. Tulosten mukaan kolmen kuu-
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kauden seurantajakson jélkeen 81% : lla potilaista niska- hartia-
seudun kipu ja pddnsdrky viheni tai he paranivat. Sdannoéllisesti
ladkkeitd kédyttdneistd potilaista 19 % lopetti lddkkeiden kédyton
kokonaan. My6s Puustijarvi ym. (1990) ovat saaneet tutkimuk-
sessaan samansuuntaisia tuloksia kuin Launson ym. Tutkimuk-
seen osallistui 21 kroonisesta jainnityspddnsdrystd kirsivdd nais-
ta. Heistd jokainen sai kahden ja puolen viikon aikana kymme-
nen rentouttavaa yldseldn hierontaa. Tulosten mukaan naisilla
esiintyi vélittdmaisti hierontajakson jidlkeen merkittdvésti véa-
hemmin péédnsirkyd, ja esiintyvyys pysyl monta kuukautta al-
haalla.

Preyden (2000) tutkimuksessa verrattiin sub-akuuttia sel-
kdkipua kirsivilld potilailla perinteisen hieronnan, pehmytku-
dosmanipulaation ja lddke- ja harjoitushoidon sekid ryhtineu-
vonnan vaikuttavuutta toisiinsa. Tulosten mukaan selkédkivuista
karsivit potilaat kokivat subjektiivisen toimintakykynsi paran-
tuneen ja kivun vdhentyneen vilittdmésti saatuaan hierontaa,
kolmea vertailuhoitoa saaneisiin verrattuna. Pdinvastaisen tu-
loksen kuin Preyde saivat Kankaanpdd ym. (1999) tutkimukses-
saan, jossa verrattiin kroonisten selkédkipupotilaiden aktiivista
harjoittelua ja hierontahoitoa. Potilaita seurattiin puolen vuoden
ja kahden vuoden ajan. Tulosten mukaan aktiivinen harjoittelu
lievitti potilaiden kipua ja paransi heiddn subjektiivista koettua
toimintakykydén ja lihaskestivyyttddn huomattavasti paremmin
kuin hierontahoito. Hieronnan kipua lievittdvistd vaikutuksista
ovat raportoineet myos Pihlajaniemi (1992) ja Vallimies-
Patomiki (1998), joiden tutkimusten mukaan hieronta auttoi
useimmiten synnytyskipujen lievittymista.

2. 5. 3. Vaikutukset hermokudokseen
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Hieronnan vaikutus hermokudokseen on melko véhdinen. Joi-
takin vaikutuksia hermoihin hieronnalla kuitenkin on, esimer-
kiksi vaikutus kipuun. Woodin (1974, 51) mukaan hieronta
vaikuttaa sekd keskushermostoon ettd paikallisesti tuntoaistiin
ja mahdollisesti myds motorisia toimintoja sditelevddn hermos-
toon. Usein hieronta koetaan rentouttavana, rauhoittavana, hie-
man unettavana ja yleisend hyvin olon tunteena. Tdmé johtuu
thon tuntohermoradoista, jotka ovat keskushermoston vilityk-
selld yhteydessd aivoihin. Vaikutus tuntuu koko kehossa ja vi-
hentdd stressid (Caan ja Read 1993, Oleson & Flocco 1993,
Sandler 1993, Touch Research Institute 1996). Hieronnan aika-
na saavutettu rentoutuminen saa aikaan luonnollisen palleahen-
gityksen, joka on tirked vatsan alueen hyvinvoinnille. Kuona-
aineiden kasautumisesta johtuva stressi ja uupumus vihenevit
ja aineenvaihdunta paranee. (Blomgqvist 2000, 137.)

2. 5. 4. Vaikutukset eri hormonien vapautumiseen ja
aivolisikkeen toimintaan

Tutkimusten (Spielberger ym. 1970, McNair ym. 1971, Field
ym. 1996) mukaan hieronta vaikuttaa hermostossa olevien
vélittdjdaineiden, kuten histamiinin, serotoniinin ja dopamiinin
vapautumiseen kudoksista. Adrenaliinia ja noradrenaliinia va-
pautuu huomattavassa méirin. Ne stimuloivat keskushermostoa
ja seurauksena voimakkaasta hieronnasta on virkistivd vaiku-
tus. (Arponen & Airaksinen 2001.)

Pertin (1994) mukaan vanhojen tunnetottumusten arvellaan
sdilyvin selkdytimen hermosoluissa ja hermoston muissa so-
luissa. Aktivoimalla nimi alueet kosketuksella hieronta vaikut-
taa mieleen. Hierominen aiheuttaa rentoutumisreaktion ja saa
neuropeptidit, kemialliset ” viestinviejdt ” virtaamaan hermos-
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ton 1dpi aivoihin. Tunnetuimpia neuropeptidejd ovat endorfiinit,
jotka tuottavat miellyttdvid ja myOnteisid tunteita. Svennevigin
(2003, 51) mukaan ” endorfiinit vaikuttavat elimistossd monella
tavalla: ne vaimentavat syddmen ja keuhkojen fysiologisia ref-
leksejd, laajentavat verisuonia mm. thossa, vaimentavat useiden
elinjdrjestelmien sympatikus-toimintaa, vaikuttavat kasvuhor-
monin, prolaktiinin ja vasopressiinin eritykseen ja niiden arvel-
laan vaikuttavan psyyken toimintoihin, tunteisiin, oppimiseen ja
muistiin. Endorfiinit voivat vaikuttaa aivojen hypothalamuksen
hormoneihin ja ndiden vilitykselld lisimunuaisen kuorikerrok-
sen hormoneihin ja sitd kautta moniin fysiologisiin tapahtu-
masarjoihin. Niinpd vaikutuksia voidaan havaita aineenvaih-
dunnassa (veren valkuais- ja rasvahappopitoisuudessa) neste-
tasapainossa ja immunologisissa toiminnoissa.

Pert (1994) esittdd my®os, ettd ahdistuksella, vihamielisyy-
delld ja negatiivisilla tunteilla saattaa olla kielteinen vaikutus
immuunijirjestelméin, joka puolustaa kehoa infektioilta. Hanen
mukaansa ahdistusta vdhentdmailld, mielialaa parantavalla ja
rentouttavalla hieronnalla on tirked rooli immuunijirjestelmén
tukijana ja terveyden edistdjand. Myos Touch Research Institute
(1996) on raportoinut hieronnan vaikutuksia immuunijérjestel-
midn. Tutkimus kohdistui HIV - positiivisiin miehiin. Osallis-
tujat saivat kuukauden ajan, viisi pdivéi viikossa, 45 minuuttia
hierontaa. Tutkimuksen lopussa stressthormoni kortisolin tasot
olivat laskeneet ja mielialaan vaikuttavan hormonin, serotonii-
nin, nousseet. Merkityksellistd tutkimuksen mukaan oli, ettd
hierontaa saatuaan osallistujat tuottivat enemmin soluja, jotka
torjuvat viruksia ja bakteereja. Tutkimukseen osallistujat koros-
tivat my0s sitd, miten tdrkedd hieronta heille oli. Se antoi hei-
din elimiinsd myonteisen lisdn. Paitsi ettd se lievitti fyysisid
vaivoja, se sai heiddt tuntemaan, ettd heistd vilitettiin ja ettd
heitd tuettiin.
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Rautajoen (1996, 14) mukaan hieronnan on todettu vapaut-
tavan my0s betaendorfiineja, jotka ovat kivunséditelyn ja elimis-
ton hyvin olon tunteeseen liittyvid neurohormoneja. Borelius
(1995, 86) esittdd, ettd betaendorfiinien on todettu olevan mak-
simissaan noin viiden minuutin kuluttua hieronnan jédlkeen ja
olevan koholla vield tunnin kuluttua verenkierrosta mitattuna.

Kirjallisuuden (Talvitie 1999, 170; Sane 2000, 123) mu-
kaan hieronnalla on huomattava vaikutus aivolisikkeen toimin-
taan. Tiettyjen alueiden stimulaatio vapauttaa aivolisikkeen
takalohkosta hormoneja verenkiertoon, esimerkiksi oksitosiinia.
Borelius (1995, 73) puhuu oksitosiiniradoista, jotka kiertdvit
lahes koko aivojen ympiri. Hinen mukaansa ne kulkevat stres-
si-, levottomuus- ja kipukeskuksen sivuitse. Borelius esittid,
ettd esimerkiksi stressi atheuttaa oksitosiiniratojen tukkeutumi-
sen ja vol estdd imetyksen. Borelius (1995, 88) ja Sane (2000,
123-124) tarkastelevat oksitosiinin vaikutuksia parisuhteeseen.
He toteavat, ettd parisuhteen kannalta oksitosiini on osoittautu-
nut " yhteenkuuluvuuden " hormoniksi. Rakastelun yhteydessa
syntyy hyvin paljon oksitosiinia, joka luo tunneperiistd yhteen-
kuuluvuutta.

2. 6. Hieronnan psykologiset vaikutukset

Hieronnan psykologisista vaikutuksista on jonkin verran tieteel-
listd tutkimusnéyttdd (vrt. Svennevig 2003). Myos kokemuspe-
rdisten havaintojen perusteella voidaan olettaa, ettd psykologi-
set vaikutukset ovat merkittdvid (Arponen & Airaksinen 2001,
82).

Yleensd perinteinen hieronta koetaan miellyttdvini, ja
hyvéi tekevdnd " hoitona. Vain hyvin harvat thmiset eivét pidi
hieronnasta. Hierojan taitamattomuus voi aiheuttaa kipua tai

n
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muita epdmiellyttdvid kosketusaistimuksia, jolloin hieronnan
tuottama mielihyvén kokeminen luonnollisesti estyy (Wood
1974, 59; van Starten 1990, 87). Hieronta my06s rauhoittaa
(Longworth 1982, Maxwell-Hudson 1989, 8; Norberg & Szil
1993, 13; Talvitie 1999, 170; Blomgqvist 2000, 137).

Stressi- ja jannitystilat ovat syynd useisiin vaivoihin. Stres-
si ilmenee fyysisend jannityksend, lihasten kireytend, henkisend
ylijannittyneisyytend tai ahdistuksena. Namai tekijit vaikuttavat
elimiston toimintoihin negatiivisesti esimerkiksi ruoansulatuk-
seen (Sandler 1993). Tutkimusten mukaan huolella tehty hie-
ronta poistaa psyykkisid pelko- jannitystiloja (Oleson & Flocco
1993, Van der Riet 1993), vdhentdd stressid ja unettomuutta
(McKehnie ym. 1983, Jodo 1988, Weinberg ym. 1989, Levin
1990, Field ym. 1992, Caan & Read 1993), rentouttaa kireit
lihakset, vihentdd ahdistusta (Spielberger ym. 1970, Longworth
1982,) ja masennusta (Faustman ym. 1990, Field ym. 1996,
1997b).

Stevensin (1994) tutkimuksessa 100:1le sydénleikkauksesta
toipuvalle potilaalle annettiin 20 minuuttia jalkahierontaa. Tu-
losten mukaan jalkahieronta alensi pelko- ja ahdistustasoa, vé-
hensi kipua ja lievitti jannitystd. My6s Corner ym. (1995) ovat
raportoineet tutkimuksesta, jossa 24:lle sydpépotilaalle annet-
tiin kahdeksan kertaa hierontaa viikossa. Kontrolliryhméén ver-
rattuna hierontaa saanut ryhmé oli vdhemmaén peloissaan, ren-
toutuneempi, koki vihemmin kipuja ja oli enemmin jalkeilla.
Van der Rietin (1993) vertaileva tutkimus 60 leikkauspotilaan
peloista osoitti, ettd hieronta vihentdd kipua ja pelkoa. Puolet
tutkimukseen osallistuneista potilaista sai ennen leikkausta 45
minuuttia hierontaa, ja heididn todettiin olevan paljon vihem-
mén peloissaan kuin niiden potilaiden, jotka eivit saaneet hie-
rontaa.
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Longworthin (1982) tutkimuksessa 32:1ta hoitoalan opiske-
lijalta mitattiin stressitaso kymmenen minuutin levon jélkeen,
kolme ja kuusi minuuttia kestdneen hitaan selk@hieronnan jil-
keen, ja vield kymmenen minuutin levon jilkeen. Opiskelijoi-
den ahdistustasot testattiin joka kolmas minuutti, ja tulokset
osoittivat, ettd kuuden minuutin hieronta vaikutti autonomiseen
hermostoon rauhoittavasti ja tuotti rentoutuneen tilan. Field ym.
(1992) tutkimuksen mukaan hieronta helpottaa erilaisia psyyk-
kisid tunnetiloja. Tutkimukseen osallistui 52 psyykkisten on-
gelmien takia hoidossa ollutta lasta ja nuorta. Heille annettiin
viiden pdivin ajan 30 minuuttia kerrallaan selkdhierontaa. Ver-
rattuna kontrolliryhmiin, joka oli katsellut rentouttavia videoi-
ta, hierotut potilaat olivat vidhemmain ahdistuneita, levottomia,
ja lisdksi he nukkuivat paremmin ja olivat yhteistydhaluisem-
pia. My6s McKehnie ym. (1983), Weinberg ym. (1989) seka
Caan ja Read (1993) ovat raportoineet samansuuntaisia tuloksia
hieronnan vaikutuksista ydunen paranemiseen.

Kirjallisuuden mukaan, (van Starten 1990, 87; Arponen &
Airaksinen 2001, 82) h Hieronta, paitsi lievittdd saajan levot-
tomuutta, auttaa hintd lisddméin tietoisuuttaan omasta kehos-
taan (Mayland 1992, Norberg & Szil 1993, 12 ja 97). Wood
(1974, 59) esittdd, ettd hierojan asiakkaaseensa keskittimi
huomio yhdessd hieronnan aiheuttaman rentouttavan, fyysisen
tunnekokemuksen kanssa muodostaa ldheisen ja hyvin luotta-
muksellisen suhteen asiakkaan ja hierojan vilille. Hieronta
my0s tukee hoitosuhteen muodostumista ja lisdd yhteistydha-
lukkuutta (Blomgvist 2000, 137).

Norberg ja Szil (1993, 97) toteavat hieronnan antavan hy-
vén olon, turvallisuuden ja ilon tunteen sekd vapauttavan ener-
giaa rentoutumisen myo6td. Rentouttavan ja rauhoittavan (Ole-
son & Flocco 1993) vaikutuksensa ansiosta hieronta auttaa sel-
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vidmiin myds paremmin arjesta sekd toipumaan helpommin ja
nopeammin vaikeista tilanteista (Levin1990).

Eri ldhteiden (Mayland 1992, 31; Talvitie ym. 1999, 163;
Keltikangas-Jarvinen 2000, 202-203, vrt. Svennevig 2003, 14-
15) mukaan hieronta tyynnyttdd, tasapainottaa ja piristdd, antaa
myonteisid kokemuksia kehosta ja auttaa ihmistd hyviksyméin
itsensd paremmin. Pert (1994, 1997) on sitd mieltd, ettd mieli ja
keho ovat erottamattomasti yhteydessi toisiinsa. Kehon ja mie-
len yhteys toimii siten, ettd hyvé fyysinen kunto vaikuttaa mie-
leen ja henkinen rentoutuminen auttaa kehoa toimimaan pa-
remmin. (ks. Svennevig 2003).

Hieronta on sdilynyt suosittuna hoitomenetelména vuositu-
hansien ajan. Lidketiede ja hoitomenetelmit kehittyvit jatku-
vasti, mutta samalla ne ovat tulleet yhd persoonattomammiksi.
Ehképé juuri ndistd syistd hieronnan kysynti on selvisti kasva-
nut. Hieronnan aikana potilas saa hoitajan jakamattoman huo-
mion osakseen. Tdhin liittyy yleensd miellyttivd kosketusaisti-
mus, joka ldhes poikkeuksetta luo ldheisen ja luottamuksellisen
hoitosuhteen potilaan ja hoitajan vilille (Alaranta ym. 1992,
322). Hieronnan aikana potilas rohkaistuu usein kertomaan
huolistaan ja ongelmistaan sekd sairauksiensa taustatekijoistd,
milld jo sindnséd saattaa olla psyykkisesti rentouttava vaikutus
(Arponen & Valtonen 1999).

2.7. Yhteenveto hieronnasta psykofyysiseni tapahtumana

Hieronta on psykofyysinen hoitotapahtuma, jossa késin suorite-
tuilla, pehmeisiin kudoksiin kohdistuvilla erilaisilla otteilla
pyritdin edistimidn tai rauhoittamaan erilaisten kudosten toi-
mintoja tietyn tavoitteen suuntaisesti (Arponen & Airaksinen
2001, 25).
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Hieronnan perusta on kosketus. Kosketuksen avulla poti-
laalle/asiakkaalle voidaan ilmaista sekd positiivisia ettd negatii-
visia tunteita. Hoitotyohon kosketus kuuluu vélttimattomasti ja
sitd voidaan tarkastella eri ndkokulmista, kuten ldhestymis- ja
auttamismenetelmind (Vortherms 1991), hoitaja - potilas - vuo-
rovaikutussuhteessa (Thayer 1986a, Clement 1987, Hucstadt
1990), viestintdnd (Clement 1987, Karr 1985) ja kulttuurillisena
tekijand (Hollinger 1980, Ingham 1989, Peloquin 1989). Téssd
tutkimuksessa kosketusta tarkastellaan psykiatristen potilaiden
hieronnan kokemusten kautta.

Ammatillisessa koulutuksessa hieroja saa ammattinsa har-
joittamiseen tarvittavat valmiudet. Uudistuneen ammattitutkin-
tojarjestelmin (1994) mukaan hierojan ammattitutkinnon voi
suorittaa kuka tahansa osoittamalla ammattitaitonsa niyttotut-
kinnossa. Hierojan hyvd ammattitaito koostuu mm. hieronta-
menetelmien ja tekniikoiden hallinnasta, hierojan persoonalli-
suudesta, vuorovaikutustaidoista, hyvdstd ithmiskehon, anato-
mian ja fysiologian tuntemuksesta.

Hieronnan fysiologisista vaikutuksista (kivun lievitys) on
tehty muutama tieteellinen tutkimus (Brattberg 1999, Launson
ym. 1999, Preyde 2000). Tutkimusten mukaan huolella tehty
hieronta mm. rauhoittaa, rentouttaa, virkistdd, vdahentdd ahdis-
tusta, masennusta ja pelkoa, poistaa psyykkisti ja fyysistd janni-
tystd ja stressid sekd tuo hyvin olon tunnetta. (Spielberger ym.
1970, Longworth 1982, McKehnie ym. 1983, Jodo 1988, Wein-
berg ym. 1989, Faustman ym. 1990, Levin 1990, Field ym.
1992, Caan & Read 1993, Oleson & Flocco 1993, Sandler
1993, Van der Riet 1993, Corner ym. 1995). Tadmén tutkimuk-
sen mielenkiinnon kohteena on hieronnan kayttémahdollisuuk-
sien selvittiminen psykiatrisen potilaan auttamismenetelména.

55



3. MIELENTERVEYS, MIELENTERVEYSONGELMA
JA - HAIRIO

Tarkastelen mielenterveyden késitettd sekd mielenterveyson-
gelmia ja -hdiriditd niiden sisdllollisestd ndikdkulmasta. Mielen-
terveys, mielenterveysongelma ja -hiiri6 késitteiden méérittely-
jen jdlkeen tarkastelen mielenterveysongelmista masennusta eli
derpressiota, koska se on osatekijani ldhes kaikissa mielenter-
veysongelmissa ja -hdiridissd. Masennus on myos yleisin tyo-
kyvyttomyyttd ja eldkoitymistd aiheuttava mielenterveysongel-
ma tilld hetkelld. Seuraavassa tarkastelen mielenterveyttd, bio-
logis - geneettisestd/lddketieteellisestd, psykodynaamisesta,
kognitiivisesta ja kulttuurisesta nikdkulmasta.

3. 1. Mielenterveyden méérittelya

Mieclenterveys késitteend on moniulotteinen ja sen mdiirittely
yksiselitteisesti on ongelmallista, jopa mahdotonta. (Salonen
1998, 69; Vuorinen 2000, 230). Méérittelyyn vaikuttavat monet
tekijdt, kuten aikakausi, kulttuuri, yhteiskunnan normit, lain-
sdddianto, thmisen omat tarpeet ja eri esittdjien késitykset mie-
lenterveydestd. (Salonen 1998, 69).

Biologis - geneettinen nikékulma
Biologis - geneettisessd ndkdkulmassa korostetaan biologisten,
fyysisten ja perinnéllisten seikkojen osuutta mielenterveyteen ja

mielenterveysongelmien syntyyn. Edelld mainitut tekijit sdéte-
levdt mielenterveyden rakentumista. (Jokinen 2000, 24). Tassd
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nidkokulmassa painottuvat biologisten tekijéiden yhteydet ai-
kuisidn psyykkiseen kokemusmaailmaan.

IThminen on ympéristonsé ohella jatkuvassa vuorovaikutuk-
sessa kehonsa kanssa. (Vuori-Kemild, 2000, 15; ks. Mayland
1992). Psyyken ja elimiston kiintedstd vuorovaikutuksesta joh-
tuen yksilon psyykkiset kokemukset, kuten pelko ja ahdistus,
ilmenevétkin useimmiten psykosomaattisina oireina esimerkiksi
syddmentykytyksind, hikoiluna tai jannittyneisyytend. (Isohanni
ym. 1996, 20, Salokangas 1997, 97-100). Toisaalta fyysiseen
kokemukseen, kuten hikoiluun liittyy aina psyykkinen koke-
muksellisuus, esimerkiksi epétoivo ja ahdistuneisuus. (Vuori-
Kemil4, 2000; 15).

Biologis - lddketieteellinen nikokulma

Biologis - lddketieteellinen ndkdkulma korostaa yksilon koke-
musten sijasta biologisia ja ladketieteellisid seikkoja. Tdmén
ndkokulman mukaan mielenterveys on tila, josta sairaus tai oi-
reet puuttuvat (Jokinen 2000, 24). Edelld mainittu ndkdkulma
mielenterveyteen on negatiivinen, ja on enemménkin mielen-
terveyshdirion kuin mielenterveyden mééritelmd. Nékokulma
tuo esiin ajattelun, ettd normaalin eli terveen ja sairaan rajat
ovat yksiselitteisesti ja objektiivisesti madriteltivissd. Mielen-
terveys on luonteeltaan kokonaisvaltainen ja mielenterveyttd
ndin midriteltdessd se jad irralliseksi ihmisen kokonaisuudesta.
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Psykodynaaminen mielenterveyskiisitys

Psykodynaamisen mielenterveyskésityksen mukaisesti psyyk-
kisten tapahtumien kokonaisuuden saavat aikaan psykologiset
voimat. Nikemyksen ydintd ovat ithmisen subjektiivinen siséi-
nen maailma ja sen lainalaisuudet. Psykodynaamisen nédkemyk-
sen mukaan mielenterveyden keskeisin tunnusmerkki on tosi-
asioiden tiedostaminen eli realiteetin taju (ks. Hirvonen 1989,
180; Helminen & Kauttu 1998, 110; Martti 2000, 12). Mielen-
terveyteen sisdltyy timéin nikemyksen mukaan myos realistinen
kdsitys itsestd, hyvd itsetunto, itseluottamus ja itsearvostus.
(Jokinen 2000, 26; Taipale 1998, 12). Mieleltddn terveelld ih-
miselld on kykyéd kohdata eldmédin kuuluvat kriisit, selvitd vai-
keuksista ja ongelmista (Helminen & Kauttu 1998, 111; Vuori-
nen 2000, 232; ks. myds Martti 2000), kestdd kohtuullista rasi-
tusta, pettymyksid, mielipahaa ja ristiriitoja (Hirvonen 1989,
180).

Vuorovaikutus ja ihmissuhteet ovat olennainen osa elamaéa.
Thminen eldd ja kehittyy vuorovaikutuksessa ympéristonsd, la-
himmadistensd, elinpiirinsd ja sen kulttuurin kanssa. Yksilon
mielenterveyden, hyvinvoinnin ja mielenterveysongelmien syn-
nyn kannalta on huomioitava my6s hidnen nykyhetken elinym-
paristd ja eldmintilanne, eliminhistoriansa tapahtumat, kuten
perhevuorovaikutus, kasvatus, kasvuolosuhteet (ks. Taipale
1998, 30), kehitykseen kuuluvat eldménkriisit ja traumaattiset
kriisit. (Jokinen 2000, 13). Suotuisilla elinoloilla on keskeinen
merkitys mielenterveyden kehitykselle kaikissa ik#dvaiheissa.
Mielenterveyden kannalta suotuisa ympéristé taas on voimava-
ra, jonka turvin yksilé voi elpyd psyykkisestd kuormittumisesta
ja saada korjaavia kokemuksia esimerkiksi ympérodivistd ihmis-
suhteista (emt.)
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Kun mielenterveyden rakentumista tarkastellaan vuorovai-
kutussuhteena ihmisen elinympériston kanssa, ei riitd, ettd mie-
lenterveyttd tarkastellaan vain yksilon ndkokulmasta. Tdmén
pdivin mielenterveysongelmat liittyvdt yhd enemmén yhteis-
kunnallisiin ja sosiaalisiin ilmidihin, kuten péihteiden kdyttoon,
syrjdytymiseen, sosiaaliseen turvattomuuteen, heikkoon
koulutustasoon, tyottomyyteen ja taloudelliseen
vihdosaisuuteen. Luotaessa mielenterveyden kehitykselle
parempia edellytyksid, on mielenterveydelliset nikdkohdat ja
ennaltachkiisy otettava huomioon koko yhteiskuntapolitiikassa;
asuinalueiden suunnittelussa, rakentamisessa ja
talouspolitiikassa. (Jokinen 2000, 14).

Kognitiivisen psykologian nikokulma

Kognitiivisen psykologian mukaisesti kaikki ymmaértdmiseen ja
tietdmiseen liittyvét toiminnot seki tunteet ja kdyttdytymismal-
lit ovat vuorovaikutuksessa keskenddn. Téstd ndkokulmasta
tarkasteltuna keskeisiksi tekijoiksi muodostuvat havaitseminen,
oppiminen, muistaminen, dlykkyys, ajattelu, luovuus ja persoo-
nallisuuden ominaisuudet. (Rissanen 1999, 35). Kognitiivinen
nikemys korostaa ihmisen myonteistd kuvaa itsestddn, omista
voimavaroistaan ja kyvyistdidn selviytyd eri ihmisyhteisoissa.
Tdmén ndikemyksen mukaan mielenterveyttd voidaan tarkastella
psyykkisend suoriutumisena, kykynid kiayttdd kulloisessakin
eldmaéntilanteessa psyykkisid voimavaroja (Lehtinen 1991.)
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Kulttuurinen nikokulma

Eri kulttuureiden terveys ja mielenterveyskédsitykset vaihtelevat
hyvin paljon. (ks. esim. Hassinen Ali-Azzani 2002, 108-109).
Koska mielenterveyden kehittyminen ja psyykkisen normaaliu-
den mdidrittely ovat olennaisesti riippuvaisia kulttuurista ja ela-
ménhistorian tapahtumista, tulisi myos mielenterveyden maéérit-
telyn olla suhteessa sithen kulttuuriin missé asiaa tarkastellaan.
Kansainvélistymisen my6td yhteiskunnat muuttuvat yhd moni-
kulttuurisemmiksi, joten mielenterveystyossid tuleekin entistd
enemmin kiinnittdd huomiota kulttuurisiin eroihin ja siihen,
mitd eri kulttuureissa ajatellaan mielenterveydesti ja siihen liit-
tyvistd 1lmioistd.(Vuori-Kemild 2000, 14).

3. 2. Mielenterveysongelma ja -hiirio

Mielenterveysongelma

Salokankaan (1997, 31) mukaan ammattikielessd kaytetddn
usein sanaa ongelma tai problematiikka, joilla voidaan tarkoit-
taa hyvin laaja-alaista oireiden, sairaudenmerkkien tai kéyttdy-
tymisen poikkeavuuksien muodostamaa kokonaisuutta. Puhu-
taan esimerkiksi depressio- tai depressiivisesta problematiikas-
ta, jolla voidaan tarkoittaa syndroomaa tai oireita, joskus jopa
tautikdsitettd vastaavaa biologisen tason hdiriotd. Salokangas on
sitd mieltd, ettd ongelman termid pitdisi kdyttdd stressid aiheut-
tavien tekijoiden yhteydessd eikd tautitilan, oireiden tai syn-
drooman tasolla, koska se atheuttaa sekaannusta niin etiologian
kuin hoitotoimenpiteiden suunnitteluunkin.
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Mielenterveysongelmat késittdvit laajan kirjon eritasoisia
thmisen hyvinvointiin liittyvid ongelmia. Tilapédisistd mielen-
terveysongelmista huolimatta (esim. alakuloisuus, lievd masen-
nus) thminen voi selviytyd arkipdivén tehtdvistddn ldheistensd
tuella tai ilman ulkopuolisen apua. Thminen on fyysinen, psyyk-
kinen ja sosiaalinen kokonaisuus. Ndmé kolme toisiinsa vuoro-
vaikutussuhteessa olevaa olemuspuolta ovat perustana mielen-
terveydelle, ja ne ovat keskeisid tekijoitd myos psyykkisissé
hiirioissd. Kehon rakenne ja toiminta luovat pohjan ja perustan
henkisille toiminnoille. (Salo & Tuunainen 1996.) Useimmiten
mielenterveysongelmat ja -hiiri6t littyvit jollakin tavalla ih-
missuhteisiin niiden toimivuuteen ja kestdvyyteen (Martti 2000,
58).

Mielenterveysongelmat voivat ilmetd monella eri tavalla
(Achte' ym. 1990, Salonen 1998). Usein vaikeudet ilmenevit
jokapdivéisind, henkisid voimavaroja ja hyvinvointia uhkaavi-
na; ne voivat ilmetd myds somaattisina tuntemuksina, ruumiilli-
sina kipuina ja toimintakyvyttomyytend (Ojanen 1994, Salo-
kangas 1997, 25). Ongelmat vaikuttavat ajatuksiin, uskomuk-
siin, asenteisiin ja muistiin (Salonen 1998). Lahiympériston
thmiset voivat huomioida mielenterveysongelmat mm. keskit-
tymisvaikeuksina, &drtyneisyytend, masentuneisuutena, yhteis-
tyokyvyttomyytend, seksuaalisina vaikeuksina, epédluuloina
vailla todellisuuspohjaa, liiallisena touhukkuutena, alkoholin
litkakdyttond, vasymyksend, péddnsdarkynd ja kéyttdytymisen
muuttumisena (Achte' ym. 1990, Achte’1992, Isohanni ym.
1996, 19-21; Lehtinen 1996, 68-69; Salokangas 1997, 22-23;
Isometsd 1999, Tontti 2000).
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Mielenterveyden héirio

Termi héirid (disorder) viittaa patologiseen neurofysiologiseen
funktioon ja kisite on ldhelld taudin (disease) késitettd, joka
sisiltdd oletuksen rakenteellisesta keskushermoston poik-
keavuudesta. Salokangas (1997, 30-31) toteaa, ettd koska mie-
lenterveyden héiridissi ei téllaisia rakenteellisia poikkeavuuksia
ole riittdvin luotettavasti kyetty osoittamaan, on luontevampaa
kayttdd hairion kisitettd. Sairauden (illness) kisite on laajempi
ja viittaa taudin tai hiirion lisdksi potilaan subjektiiviseen kér-
simykseen, mikd usein my0s mdadrdd sairauskdyttiytymistd,
ennen muuta hoitoon hakeutumista. Psyykkinen sairaus (mental
illness) kuuluu tdmédn késitteiston piiriin. Usein héirion ja sai-
rauden kisitettd kéytetddn kuitenkin toistensa synonyymei-
na.(emt).

Mielenterveyden hiiri6ihin liittyy edelleen ennakkoluuloja,
pelkoja, tietimittomyyttd ja leimaamista, jotka merkitsevét
yksiloille ongelmia avun 16ytymisessi, tyo- ja koulutuspaikko-
jen saamisen vaikeutta sekd huonoa kohtelua. Negatiivinen suh-
tautuminen mielenterveysongelmiin aiheuttaa hépedn tunte-
muksia seki salailua (esim. Nikkonen 1996, 65).

Salosen (1998, 73) mukaan mielenterveyden hiiri6istd tai
psyykkisestd sairaudesta voidaan puhua silloin, kun mielenter-
veysongelmat ovat vakavampia, ne pitkittyvét tai ne heikentavét
thmisen kykyd selviytyd hénelle kuuluvista tehtdvistd. Thmisen
kayttdytyminen on huomattavan poikkeavaa aiheuttaen hinelle
itselleen tai muille kirsimystd ja haittaa. Hdn tarvitsee joko
tilapdisesti tar pidempiaikaisesti terveydenhuollon palveluja
toipuakseen ja selviytydkseen jokapdivéisessd eldmédssdédn
eteenpiin (Valimiki ym. 2000, 13).

Rauhala (1990), Puhakainen (1999) ja Perttula (2001) tar-
kastelevat psyykkisid héirioitd fenomenologis - eksistentiaali-
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sesta ndkokulmasta, joka painottaa kokemuksellisuutta. He esit-
tavit, ettd psyykkisid hiirioitd voitaisiinkin kutsua eldméntai-
dollisiksi ongelmiksi, ei1 taudeiksi tai sairauksiksi. Rauhalan
(1988, 88) mukaan psyykkisid hidiri6itd er pitdisi kuvata tau-
deiksi tai sairauksiksi kehollisten sairauksien tapaan, koska
psyykkisissd hiiridissd on kyseessd merkityssuhteiden epdsuo-
tuisuus tai hdiriintyneisyys. Tauti- ja sairausdiagnoosien sijasta
pitédisi puhua psyykkisistd ilmidistd kokemuksen luonteen edel-
lyttdmalla tavalla.

Eldaminmuutosten yhteydessi ilmenevistd mielialahdiri6is-
td on eniten tutkittu eriasteisia masennustiloja. Niiden on ha-
vaittu liittyvdn yhteen useissa eri tutkimuksissa (Grant ym.
1981, Ormel ym. 1993, Patience ym. 1995, Vahtera & Pentti
1995, Lehtinen 1996, Poutanen 1996, Kalimo & Toppinen
1997, Rajala 1997, Salokangas 1997, Juuti 1998, Kangas 1999,
Tontti 2000).

Depressio

Arkikielessd depressiolla eli masennuksella on useita synonyy-
meja. Usein ndyttdd siltd, ettd sanoja uupumus, ” burn out ” tai
suru kéytetddn tavalla, joka lihenee masennuksen merkitysta.
Psykiatrisessa merkityksessd depressio voi olla psyykkinen oire,
oireyhtyma tai sairaus. (Salokangas 1997, 29-30). Kognitiivinen
teoria painottaa kognitioihin ja aistitoimintoihin liittyvid teki-
jO1td. Masennus on ajattelun hdirid, ja se on seurausta opitusta
avuttomuudesta. Depressiosta kérsivin henkilon ndkemys itses-
tddn, muista ja ympdiristostiin on muuttunut pessimistiseksi.
Hénen mielikuvansa menneisyydestd, nykyisyydestd ja tulevai-
suudesta ovat negatiivisesti véirittyneitd. Masentunut ihminen
kokee menneisyyden tdynnd epdonnistumisia, itsensd huonona
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tai pahana seki tulevaisuuden toivottomana ja synkkini. (Salo-
kangas 1997, 24; Endkoski 2002, 14).

Biologisesti depressio voidaan miiritelld sairautena, johon
on olemassa perinndllinen alttius sekd oireyhtyménd, johon
liittyy biokemiallisia ja/tai neurofysiologisia muutoksia (Salo-
kangas 1997, 89-90). Biologisen ldhestymistavan mukaisesti
alttius depressioon vilittyy siten, ettd hermovilittdjdaineiden
toiminnassa on muutoksia. Masennus ilmenee myos psykologi-
sina, vegetatiivisina ja somaattisina oireina seki aivojen bioke-
miallisten muutosten aikaansaamana kéyttdytymisen joustavuu-
den menetyksend. (Endkoski 2002, 18). Psykodynaamisessa
ajattelumallissa painottuvat tiedostamattomat tunteet, tarpeet ja
vaistot. Depressiota ei kisitetd sairaudeksi vaan affektiksi. On-
gelmalliset thmissuhteet lapsuudessa toimivat tiedostamattomi-
na altisteina masentumiselle vaikeissa eldméntilanteissa. Ma-
sennuksen syynd on esim. omanarvontunteen menettiminen ja
toisaalta sisdinen konflikti idealisoidun ja todellisen minin vi-
lilla. Ladketieteessd masennusta tutkitaan ldhinnd biologisen
selitysmallin mukaisesti, jolloin huomion kohteena ei ole ko-
kemuksellisuus, vaan ulkopuolinen sairauden oireiden havain-
nointi, huomiointi ja diagnosointi. Hyvésen ym. (2002) mukaan
mielenterveyden héiriot ovat yleisid perusterveydenhuollon
suurkuluttajilla ja mielenterveystyon laatusuosituksissa perus-
terveydenhuoltoa pidetdin mielenterveyden hiirididen ensisijai-
sena hoitopaikkana. Perusterveydenhuollon ongelmana kuiten-
kin on masennuksen havaitsemisen ja tunnistamisen puutteelli-
suus, jolloin osa masentuneista jdd lddketieteellisen taudinmié-
rityksen ulkopuolelle eivédtkd he saa apua ongelmaansa.(vrt.
Poutanen 1996, Endkoski 2002, 17-19).

Depressio voi olla my6s lyhytaikainen epédtoivon hetki tai
pitkddn jatkunut toivottomuuden tunne. Depressiota voidaan
kuvata sanoilla alakuloisuus, toivottomuus, synkkédmielisyys ja
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eldmin tarkoituksettomuus. Sithen yleensd liitetdén vaikeus
selviytyd péivittdisistd velvollisuuksista, kuten kodinhoidosta,
perheestd huolehtimisesta, tyonteosta ja ystdvyyssuhteiden vaa-
limisesta. Thminen kokee itsensd lamaantuneeksi ja kyvytto-
miksi toimimaan aiempaan tapaan. (Isohanni ym. 1996, 19-21;
Seppdld 1997, 9-10). Masennusta voidaan pitdd mielentervey-
den héirioni silloin, kun silld on merkittdvida psyykkisid, fyysi-
sid ja sosiaalisia seurauksia (Farill & Klopfenstein 1991, 210-
216).

Salokankaan (1997, 27) mukaan depressio on moniulottei-
nen, késitteend merkityksiltdén laaja ja tavallisin mielialahdirio.
Se on ihmisen luontainen tapa suhtautua hénen kielteiseksi ko-
kemiinsa eldméntapahtumiin. Masennus voi vaivata itse kutakin
ohimenevisti. Masentuneisuus aiheuttaa paljon inhimillistd
tuskaa ja kérsimysti, se sitoo voimavaroja ja vaikuttaa monella
tavalla thmisen kokonaisterveyteen. Tontti (2000, 23-27) on
sitd mieltd, ettd masennuksen kokemuksiin kuuluu tunne oman
arvokkuuden menettdmisesti, tarpeettomuuden, vajavaisuuden,
puutteellisuuden ja kyvyttomyyden tunne. Hin toteaa ettd " ma-
sennus el aina ole vain negatiivinen tai patologinen ilmid, se
voi edustaa myds esimerkiksi kokemuksen syventdmistd, luo-
vuutta, muutosta tai eldméntilanteen uudelleen arviointia. "

Endkosken (2002, 193) mukaan masennuksen kokemuk-
sessa sisdinen ja ulkoinen eldménhallinnan tunne heikentyy ja
kosketus omaan minddn katoaa. Tuorin (1999, 4) mukaan ma-
sennus oli vuonna 1999 yleisin, ja Endkosken (2002, 15) mu-
kaan se on télld hetkelld suurin yksittdinen, tyokyvyttomyyttd
aitheuttava mielenterveysongelma.

Suomalaisten henkinen pahoinvointi on tutkimusten mu-
kaan lisdéntynyt viime vuosikymmenen puolivélistd (Salokan-
gas ym. 2000). Erityisen selvisti ovat lisddntyneet vakavat ma-
sennustilat, mutta entisti useampi kérsii myo6s ahdistuksesta,
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paniikkihdiridistd ja erilaisista psykosomaattisista oireista
(Kiikkala 1996, Sosiaali- ja terveyskertomus 1998, Isometsd
1999
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4. PSYKIATRISEN HOITOTYON
AUTTAMISMENETELMISTA

4. 1. Psykiatrinen hoitotyo

Tarkastelen tdssd osiossa psykiatrista hoitoty6td, hyvdd oloa ja
toimintakykyd, psykiatrisen hoitotydn hoitomenetelmiéd histori-
an nidkokulmasta ja psykiatrisen hoitotydon vuorovaikutukselli-
sia auttamismenetelmid.

Kasitteelld psykiatrinen hoito tarkoitetaan monitieteisté
psykiatrisen potilaan kokonaishoitoa, johon osallistuu eri am-
mattiryhmien edustajia sekd yhteistyotd psykiatrisen potilaan ja
hinen perheensé selviytymisen edistimiseksi. Késitteelld hoito-
tyd ja psykiatrinen hoitoty6 tarkoitetaan hoitotieteellistd néko-
kulmaa, jota ensisijaisesti hoitajat edustavat psykiatrisen poti-
laan kokonaishoidossa potilaan ja hdnen perheensi auttamisessa
sekd hoitajien osallistumista moniammatilliseen yhteistyohon
(Latvala 1998, 18).

Psykiatrisen hoitotyon késitettd (psychiatric nursing) kdyte-
tddn kansainvilisesti. Kisitteen rinnalle on tullut laaja-
alaisempi mielenterveystyon (mental health care) késite. (Vili-
mdki ym. 2000, 13). Mielenterveystyon késite sisdltdd psykiat-
risen sairaanhoidon, avohoidon ja kaiken muun, mitd tehddin
thmisten elinolojen parantamiseksi ja samalla mielenterveydel-
listen vaurioiden vilttimiseksi (Martti 2000, 16). Mielenterve-
ystyolld tarkoitetaan mielenterveyslain  (1116/90, asetus
1247/90) mukaan yksilon psyykkisen hyvinvoinnin, toiminta-
kyvyn ja persoonallisen kasvun edistdmistd sekd mielisairauksi-
en ehkéisemistd, parantamista ja lievittimista.

Mielenterveystydon kohteena laissa (1116/90) on mainittu
yksildiden, perheiden ja ryhmien ohella myds sosiaalinen ja

67



fyysinen ympdéristd. Erityisesti perheet ndhdddn keskeisend
kohderyhmén4, jota yhteiskunnassa tulisi tukea. Laki kehottaa
myo6s vieston elinolojen kehittdmiseen sellaisiksi, ettd ne ehkéi-
sevdt mielenterveyshéirididen syntymistd, edistdvdt mielenter-
veystyotd ja tukevat mielenterveyspalvelujen jirjestdmisti.
Sadadoksissd korostuu voimakkaasti ennaltachkdisyn ja avohoi-
don merkitys.

Tutkimusten mukaan (Tuori 1994, Pylkkdnen 1994, Piirto-
la 1995, Nikkonen 1996, Lepola 1997, Salokangas 1997) yh-
teiskunnassa ja psykiatrisessa terveyspalvelujdrjestelmédssi ta-
pahtuneet suuret muutokset, arvostukset ja asenteet ovat vaikut-
taneet psykiatrisen hoidon muotoihin ja auttamismenetelmiin.
1990-luvulla toteutettiin Suomessa psykiatrisessa laitoshoidos-
sa nopea purkaminen. Hoidon painopiste siirrettiin avohoitoon.
(Mattila 2002, 7). Muutoksen vuoksi hoitotyontekijit ovat jou-
tuneet sopeutumaan tilanteeseen ja muuttamaan uusiin hoito-
ympdristoihin sekd ottamaan kdyttoon uusia auttamismenetel-
mid lyhyelld aikavililla.

Suomen psykiatrisen palvelurakenteen muutoksen taustalla
on yleinen ldnsimainen kehitys, joka alkoi 1960-luvulla. Esi-
merkiksi Yhdysvalloissa, Italiassa ja Englannissa laitoshoidon
purkaminen ja hoidon painopisteen siirtdiminen avohoitoon ta-
pahtui kaksi — kolmekymmentd vuotta aikaisemmin kuin Suo-
messa (Nikkonen 1996, 18-20; Lepola 1997, 30; Latvala 1998,
21; Kostamo-Paiakko 2001, 43).

Suomessa psykiatrinen hoitojirjestelmi on ollut laitospai-
notteinen 1990-luvun alkuun asti, jonka jédlkeen avohoitopainot-
teisuus lisdéntyi useimpien psykiatristen sairaaloiden lopettaes-
sa toimintansa. Tdtd muutosta vauhditti erikoisesti 1990-luvun
alkupuolen taloudellinen lama. Laman seurauksena psykiatrinen
hoitojdrjestelmd joutui suuriin vaikeuksiin. (Nikkonen 1996,
22; Lepola 1997, 30). Sairaaloiden sulkemisen myo&td laitos-
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paikkoja vihennettiin niin, ettd vuonna 1980 psykiatrisessa sai-
raalassa oli potilaita 17300, 1990-luvun alussa noin 12300 ja
vuonna 1999 endd 6200 sairaansijaa, eli 1,2 sairaansijaa 1000
asukasta kohden (Kostamo-Padkko 2001, 39).

Laman seuraukset kohdistuivat myos psykiatristen sairaa-
loiden henkilokuntarakenteeseen. 1990-luvulla psykiatristen
sairaaloiden henkilokuntaa vdhennettiin siten, ettd kun vuonna
1990 sairaaloissa oli 13700 tydsuhdetta niin vuoden 1993 lo-
pussa luku oli 9800. Muutokset kohdistuivat vdhimmin koulu-
tettuithin ryhmiin, kuten mielenterveyshoitajiin. Erikoissairaan-
hoitajien miird lisddntyi ja potilasta kohti oli hoitajia enemmaén
kuin 1980-luvulla. Yliopistokoulutuksen saaneiden osuus véhe-
ni vain hieman. (Lepola 1997, 30-31).

Painopisteen siirtyminen avohoitoon on kiynnistinyt voi-
makkaan palvelurakenteen muutoksen, jonka johdosta uuden-
laisten, joustavampien ja monimuotoisten, itsendistd asumista ja
kuntoutumista tukevien avopalvelujen kehittdiminen on ollut
vilttimitontd. Valtakunnallinen skitsofreniaprojekti (1981-
1987) antoi tdrkedd tietoa ja kayttokelpoiset kehittdmislinjat
mielenterveystyon uudistamiseen. (ks. Nikkonen 1996, Latvala
1998). Avohuollon kehittdiminen ei kuitenkaan ole edennyt
suunnitellulla tavalla sdédstopédétdsten ja taloudellisten resurssi-
en vihenemisen vuoksi. Avohuollon palvelujen tasoa on kriti-
soitu kysynnin kannalta asianmukaisuuteen pohjautuen. (Kos-
tamo-Padkko 2001, 39; ks. Nikkonen 1996). Psykososiaalinen
pahoinvointi ja titd myotd mielenterveyspalvelujen tarve yh-
teiskunnassa on huomattavasti lisddntynyt. Psyykkinen paha-
oloisuus nédkyy mm. pédihde- ja huumeongelmien sekd masen-
nuksen yleistymisend ja masennusldikkeiden kdyton voimak-
kaana kasvuna (ks. Endkoski 2002). My6s avohoidon henkil6s-
ton madrd on riittdimatonti ja tdstd johtuen mielenterveyspalve-
lut ovat riittimattomié.
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Hoitotyontekijdt ovat joutuneet siirtymiidn avohoitopalve-
luyjen kehittdmisen my6td uusiin hoitoympéristoihin: kotisai-
raanhoito, erilaiset tuetut asumispalvelut, kotipalvelu, kodit,
ryhmékodit, asuntolat, kuntoutuskodit ja yhteisohoidot. Myds
keskussairaaloihin on perustettu uusia psykiatrisen hoidon yk-
sikoi1td, kuten sisddnottopoliklinikat, lastenpsykiatrian polikli-
nikat ja psykogeriatriset tutkimusosastot. (Valimdki ym. 2000,
72-73).

Uusien hoitoympéristdjen, lisddntyneiden, ja monimutkais-
tuneiden mielenterveysongelmien sekd tutkimustiedon lisddn-
tymisen vuoksi hoitotyontekijdt ovat joutuneet ottamaan kiyt-
t60n myos uusia auttamismenetelmid kuten, perhe- ja verkosto-
keskeinen ldhestymistapa, joka on lisdnnyt omaisten ja 1dheis-
ten kanssa tehtdvid yhteistyotd. Omaisten ja ldheisten selvidmi-
sen tukeminen on tuonut selkeédsti esiin sen, ettd sairastuneen
perheenjdsenilld on monenlaisia ongelmia, tuen, ohjauksen ja
tiedon tarvetta. Tdmén vuoksi heidét on otettava huomioon en-
tistd paremmin. Perhekeskeiset mallit ovat laajentuneet yksilon
tasolta perheen ja yhteison tasolle. Erilaisten kriisiryhmien pe-
rustaminen on ndhty tarpeellisena psyykkisen sairastumisen
yhteydessd, jolloin tarvitaan tehokasta ja joustavaa apua vilit-
tomadsti.(emt). Esimerkiksi Keroputaan sairaalassa Torniossa on
kehitetty ns. verkostotyd, joka ottaa huomioon potilaan per-
heen, sosiaalisen verkoston ja sairaalan véilisen yhteistyon.
Litkkuva kriisiryhmi reagoi nopeasti ja verkostokeskeisesti
perheen ja yhteison kriiseihin.

Latvalan (1998) tutkimuksen mukaan yhteistoiminnallinen
ja potilasldhtdinen hoitotyd asettaa hoitotyontekijoille uusia
haasteita ja erilaisten taitojen oppimista. Hoitotyontekijoiden on
pidettidvi ylld ammattitaitoaan, hyddynnettdvi eri tieteenalojen
tietoa, opiskeltava uusia auttamismenetelmid ja laajennettava
teoreettista viitekehystddn, ettd he osaisivat vastata entistd pa-
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remmin mielenterveysongelmien monimuotoisuuteen. Uusiin
hoitoympéristéihin siirtymisen vuoksi hoitotyontekijéiden on
osattava suunnata omaa toimintaansa tilanteen vaatimalla taval-
la, huolehdittava omasta jaksamisestaan, luovuttava perinteisis-
td hoitomalleista ja tehtdvad lisddntyvdd yhteisty6td sosiaali- ja
terveydenhuollon kanssa (emt.).

Psykiatrinen hoitotyd on tyypillisesti monen ammatin vi-
listd tiimitydskentelyd, ja se muodostuu kokonaisuudesta, jossa
eri tavoin koulutetut tyontekijit (psykiatrit, psykologit, sosiaali-
tyontekijit, sairaalateologit, seki fysio- ja toimintaterapeutit) ja
erilaisen tietopohjan omaavat hoitoalan tyontekijdt (sairaanhoi-
tajat, mielenterveys-/mielisairaan- ja ldhihoitajat) vastaavat
potilaan erilaisiin hoitotarpeisiin. Kaikkien ammattiryhmien
osa-alueet ovat toisistaan riippuvaisia. (Vélimiki ym. 2000,
17).

Moniammatillinen tydéryhmd mahdollistaa Miettisen
(1991) tutkimuksen mukaan tehokkaan tiedonkulun ja eri am-
mattiryhmien keskindisen hoitoa ja muita yhteisid asioita kos-
kevan mielipiteiden ja ndkemysten vaihdon seki osallistumisen
hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Moniamma-
tillinen ty6ryhmi suo mahdollisuuden tuoda esiin hoitotydn
perustehtdvin osana tydryhmin ty6td. McKennan (1994) ja Ma-
tilaisen (1997) mukaan psykiatrisen hoitotyén ldhtokohtana on
potilaan selviytymisen tukeminen, voimavarojen Idytdminen
seké potilaan kokonaisvaltainen kohtaaminen ja auttaminen.

Psykiatrisessa hoitotydssd hoidon tavoitteena on tukea po-
tilasta yksilollisten resurssien mukaisesti selviytyméén osallis-
tumalla aktiivisesti ja vastuullisesti omaan hoitoonsa. Psykiatri-
sen hoitotyén ominta aluetta on potilaan kohtaamiseen, ymmér-
tamiseen ja kokonaisvaltaiseen hoitamiseen liittyvét asiat, jossa
korostuvat potilaan terveyden ja selviytymisen tukeminen arki-
pdivin tilanteissa. (Latvala 1998, 25; Vilimdki ym. 2000, 17).

71



Hyvi olo ja toimintakyky

Rauhalan (1989) mukaan psykiatrisessa hoitotydssid painottuu
psyykkinen hyvinvointi. Tavoitteena on auttaa ihmistd vahvis-
tamalla hidnen psyykkistd toimintakykyddn, hyvinolon tunnet-
taan, inhimillistd kasvuaan ja ihmissuhteidensa kehittymisté
entistd myonteisimmiksi. Rauhala esittdd, ettd psykiatrisessa
hoitoty0ssd pyritdédn vaikuttamaan myds thmisen mindkuvaan
cheyttdvasti, sdilyttdmiin psyykkinen tasapainoisuus ja vdhen-
tamddn psyykkistd pahanolon tunnetta sekid palauttamaan hei-
kentynyt toimintakyky.

Hyvi olo

Hyvin olon Kkisite liitetddn useimmiten terveyteen.(Astedt-
Kurki 1992). My6s Eriksson (1981, 89 ja 100) liittdd hyvén
olon késitteen terveyteen. Hanen mukaansa terveys on henkistd
ja fyysistd terveyttd sekd hyvianolontunnetta. Hyva olo on tyyty-
viisyyttd, joka liittyy tarpeiden tyydyttimiseen, ja hyvinvointia,
joka liittyy voimavaroihin. Eriksson toteaa, ettd kun yksilon
fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tarpeet on tyydytetty, hin on
tyytyvdinen. Yksilo kokee Erikssonin mukaan hyvinvointia kun
hinen fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset voimavaransa riittdvit
hinen omien pyrkimyksienséd toteuttamiseen. Ojanen (1994, 7)
tarkastelee hyvdid oloa psykologisesta nidkokulmasta. Hénen
mukaansa hyvdd oloa voidaan kuvata esimerkiksi sanoilla elé-
misen laatu, psyykkinen hyvinvointi, psyykkinen toimintakyky
ja mielenterveys.

Rissasen mukaan (1999, 25) fyysistd hyvdid oloa voidaan
mitata pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen, oman tervey-

72



den kokemisen, visymyksen, kipujen ja sdrkyjen ndkokulmasta
sekd toimintakykynd. Tarkasteltaessa psyykkistd hyvdd oloa
keskeisiksi tekijoiksi muodostuvat mielenterveyteen liittyvét
tekijdt, kuten masentuneisuus, pelot, ahdistukset, tuskaisuus,
jannittyneisyys ja eldméin tyytymittomyys. Sosiaalista hyvaa
oloa voidaan tarkastella esimerkiksi vuorovaikutus- ja ihmis-
suhteisiin sekd yksindisyyteen liittyen. Tédssd tutkimuksessa
hyvidi oloa tarkastellaan subjektiivisen fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen hyvin olon nidkdkulmista. Subjektiivinen kokemus
kuvaa psykiatrisen potilaan omaa arviointia hyvistd olosta.
Tarkastelun kohteena on potilaiden oma kokemus hieronnan
tuottamasta hyvésté olosta.

Toimintakyky

Toimintakyvyn késitteeseen sisdltyy toiminnan késite, joka liit-
tyy yksilon tietoisuuteen ja persoonallisuuteen. Toimintakykyé
voidaan tarkastella, laajasti ja hierarkkisesti, jolloin sithen sisil-
lytetddn fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky ja ne
kaikki vaikuttavat toisiinsa. (Kukkonen ym. 1997, Talvitie ym.
1999, 57). Rissasen (1999, 31 vrt. Nojonen 1990) mukaan toi-
mintakykyd voidaan tarkastella myos perustarpeiden tyydytty-
misen kannalta. Esimerkiksi kognitiiviset tarpeet auttavat ih-
mistd hankkimaan uusia tietoja. Ihmiselld on tarve olla tekemi-
sissd muiden kanssa ja olla hyddyllinen yhteiskunnassa (Talvi-
tie ym. 1999, 57). Se kuinka hyvin tarpeet on tyydytetty, vaikut-
taa mm. thmisen toimintakykyyn, hyvinvointiin, onnellisuuteen,
eldmisen laatuun ja terveyteen. Tarpeiden tyydyttimittomyys
voi johtaa toimintakyvyttomyyteen (Talvitie ym. 1999, Rissa-
nen 1999, 31).
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Kokonaistoimintakyvylld tarkoitetaan Heikkisen (1990)
mukaan useimmiten fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimin-
takyvyn muodostamaa kokonaisuutta. Kokonaistoimintakyvyn
osatekijéiden optimaalinen suhde vaihtelee eri yksil6illd. Se ei
ole vakio eldménkaaren aikana, vaan toimintakyky on sidoksis-
sa aikaan, ympdaristoon ja yksilon ikddn. Fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueet ovat jossakin m#drin suh-
teessa toisiinsa, niitd ei voida kdytdnndssd erottaa yksiselittei-
sesti toisistaan (Kukkonen ym. 1997, 42).

Fyysinen toimintakyky

Fyysinen toimintakyky voidaan Rissasen (1999, 31) mukaan
madritelld henkilon kyvyksi suoriutua tietyistd fysiologisista
toiminnoista tai kyvyksi selviytyd fyysistd kuormitusta edellyt-
tavistd tehtivistd ja sille asetetuista tavoitteista. Rissasen (1999,
32) ja Talvitien 1999 ym. (1999, 58) mukaan fyysistd toiminta-
kykyd voidaan mitata henkilon kyvylld suoriutua paivittdisista
arkieldmén toimista, joiden suorittaminen edellyttdd fyysistd
aktitvisuutta. Fyysinen toimintakyky on mm. selviytymistd
tyostd, harrastuksista, arkiaskareista, syomisestd, juomisesta,
pukeutumisesta, nukkumisesta, lddkkeistd ja itsestd huolehti-
mista. Terveydenhuollossa fyysistd toimintakykyd tarkastellaan
henkilon selviytymisend piivittdisistd toiminnoista. Tassd tut-
kimuksessa fyysistd toimintakykyi tarkastellaan edelld mainit-
tujen tekijoiden lisdksi myds fyysisten kipu-, sédrky-, levotto-
muus-, ja jannitystilojen seké kosketuksen ndkdkulmasta.

Psyykkinen toimintakyky
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Psyykkisen toimintakyvyn kisitettd ei ole voitu midritelld tés-
millisesti ja sen maédrittely riippuu tarkastelundkokulmasta
(Kukkonen ym. 1997, 42; Rissanen 1999, 35). Talvitien ym.
(1999, 59) mukaan ” psyykkiselld toimintakyvylld tarkoitetaan
sitd, missd méidrin henkilo pystyy eri eldminvaiheissaan kéyt-
tamddn psyykkisid voimavarojaan, taitojaan ja kykyjddn tyo-
eldmédssd ja vapaa-aikana tavoitteidensa ja toiveidensa mukai-
sella tavalla ”. Kukkonen ym. (1997, 44) esittiavit psyykkiseen
toimintakykyyn lukeutuvaksi myos kokemukselliset elementit,
kognititviset toiminnot, yksilon voimavarat, selviytymisen péi-
vittdisen eldmén vaatimuksista sekd muutos- ja kriisitilanteiden
hallinnan ja kédyttadytymisen. Ojasen (1994) mukaan psyykkinen
toimintakyky tarkoittaa suunnilleen samaa kuin psyykkinen
hyvinvointi, mutta siind painottuu toimintakyvyn psyykkinen
puoli. Psyykkinen hyvinvointi Ojasen mukaan kattaa seké ter-
veyden ettd toimintakyvyn. Hyvinvoiva ihminen on terve ja
pystyy suoriutumaan jokapéiviisen eldmén fyysisistd, psyykki-
sistd ja sosiaalisista vaatimuksista.

Psyykkistd toimintakykyd on tutkittu mielialana, kognitii-
visena toimintakykynd, mindkésityksend ja kéyttdytymisena.
Kognitiivista toimintakykyd voidaan tarkastella muistin, dlyk-
kyyden, oppimisen, luovuuden, persoonallisuuden ja havainto-
toimintojen nidkokulmasta (Rissanen 1999, 37; Talvitie ym.
1999, 59). Persoonallisuuteen liittyen mindkésitys on keskei-
nen. Sithen sisidltyvét tieto, tunne - eldmad, asenteet, itsearvos-
tus, itsetunto ja itsensd hyvidksyminen. Itsensd hyvéiksymisen ja
itsetunnon kannalta thminen tarvitsee itseluottamusta, onnistu-
misen, muiden hyvéksymisen ja eldménhallinnan tunteita. Néi-
den tunteiden puuttuminen voi johtaa toimintakyvyttomyyteen
(Rissanen 1999, 35). Persoonallisuuden ominaisuuksia ovat
motivaatio, mielentila ja kyky tiedostaa omat vahvat ja heikot
puolensa seki psyykkinen hyvinvointi. Psyykkiseen hyvinvoin-
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tiin liittyy myd6s usko tulevaisuuteen, jolloin siihen liittyy ylei-
nen haasteista selviytymisen ja eldmén onnistumisen nékokul-
ma. Ojanen (1994, 7) liittdd psyykkiseen hyvinvointiin kuulu-
vaksi my0s optimismin, tyytyvdisyyden eldméin, tarkoituksen
kokemisen, sosiaalisen taitavuuden ja toiminnallisuuden. Ter-
veyden ndkokulmasta psyykkiseen toimintakykyyn liittyy yksi-
16n mielenterveys ja eldmén kokeminen tarkoituksenmukaisena.
Psyykkinen toimintakyky on yhteydessd henkilén muihin toi-
mintakyvyn osa-alueisiin, etenkin sosiaaliseen toimintakykyyn,
ja niitd on joskus vaikea eriyttdd toisistaan. (Rissanen 1999, 36;
Talvitie ym. 1999). Téssd tutkimuksessa psyykkistd toiminta-
kykyd tarkastellaan 1dhinnd terveyden ja persoonallisuuden néi-
kokulmasta.

Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky on monitahoinen ja ongelmallinen
madriteltdvéksi kuten muutkin toimintakyvyn alueet. Kukkosen
ym. (1997, 44), Talvitien ym. (1999, 59) ja Rissasen (1999, 40-
41) mukaan sosiaalista toimintakykyd voidaan tarkastella thmi-
sen edellytyksind suoriutua erilaisissa sosiaalisissa ympéristois-
sd, vuorovaikutussuhteissa toisten ihmisten kanssa, perheissi,
tyOssd, harrastuksissa, aktiivisena osallistumisena harrastus- ja
kulttuuritoimintaan sekd koko yhteiskunnassa. Sosiaalinen toi-
mintakyky edellyttdd toteutuakseen myos fyysistd ja psyykkistd
toimintakykyd (Talvitie ym.1999, 59-60). Rissanen (1999, 40)
toteaa yksilon mielenterveyden kehittymiselle ja sdilymiselle
olevan vilttdmitontd yhdessdolon tarpeiden tyydyttymisen. Ha-
nen mukaansa thmisten véliset suhteet vaikuttavat eldménlaa-
tuun ja antavat eldmille merkityksen ja arvon. Talvitie ym.
(1999, 60) nimedvit sosiaalista toimintakykyéd tukeviksi asioiksi
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kiinnostavan tyon, mydnteisen nikemyksen tyostd, tyydyttdvéin
roolin perheessd sekd ystdvi ja tuttavapiirissd. Kukkonen ym.
(1997, 44) ovat sitd mieltd, ettd vuorovaikutustaidot ovat sosi-
aalisten taitojen ydin. Heiddn mukaansa hyvi sosiaalinen toi-
mintakyky edellyttdd sekd tiedollisia ettd tunneperdisid val-
miuksia. Tdssd tutkimuksessa sosiaalista toimintakykyé tarkas-
tellaan 1dhinnd vuorovaikutussuhteiden nidkoékulmasta.

4. 2. Lyhyt historiallinen katsaus psykiatrisen hoitotyon
hoitomenetelmiin

Psykiatrisen hoitotyén hoito/auttamismenetelmét ovat kehitty-
neet monien eri vaiheiden kautta nykyiseen vuorovaikutteiseen
hoitokdytdntoon. Hoidossa ovat korostuneet eri aikakausina
erilaiset késitykset ” hyvédstd hoidosta ” ja > hoitomuodoista,
joita nykykidsityksen mukaan ei mitenkdin voil ymmaértid mene-
telmiksi, joilla mielenterveysongelmista kérsivid olisi autettu.
Hoito/auttamismenetelmien kehitykseen on vaikuttanut mm.
ladketieteen, lddketieteen tekniikan, modernin aivotutkimuksen
ja erikoisesti psykiatrian kehitys, hoitotieteellinen tieto ja tut-
kimus sekd kulttuurin muutokset.

Keskiajalla psyykkisid hiirioitd pidettiin Jumalan rangais-
tuksena. Héiriintyneitd pidettiin syntisind ja riivattuina, joiden
katsottiin liittoutuneen paholaisen kanssa, harjoittaneen noituut-
ta tai paholaisen palvontaa. ” Parannuksen » mielisairauteen
ajateltiin 16ytyvédn uskonnollisesta pelastuksesta, rukouksista ja
Jumalasta. Monet mielisairaat menettivit henkensi noituudesta
syytettynd. Tuolloin héiriintyneitd pidettiin henkil6ind, jotka
olivat vaarallisia my6s ympéristdlleen. Heidét eristettiin omais-
ten huostaan, kdyhidinhoitolaitoksiin tai spitaaliparantoloihin.
(Salo & Tuunainen 1996, 462).
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Mielisairaiden hoito muuttui inhimillisemmaiksi 1700-
luvulla, jolloin 1ddkari Philippe Pinel vapautti mielisairaat kah-
leistaan Pariisissa. Suomessa rakennettiin ensisijaisesti spitaali-
potilaita varten hospitaaleja, joissa hoidettiin myds mielisairai-
ta. Kun luonnontieteellinen ajattelutapa 1800-luvulla valtasi
alaa, psyykkiset sairaudet maéériteltiin hoidettaviksi taudeiksi,
jotka johtuivat erilaisista keskushermoston héiridistd. Tauteja
pidettiin parantumattomina. Potilas piti nopeasti eristdd ja tehda
vaarattomaksi. Levottomia potilaita pidettiin kahleissa ja taval-
linen rauhoituskeino oli ruoska. (Salo & Tuunainen 1996, 463).

1800-luvulla mielisairaiden hoito tuli yhteiskunnan vas-
tuulle ja mielisairaita varten rakennettiin sairaaloita, l44nin-
lasaretteja, joihin perustettiin mielisairasosastoja (Achte’ ym.
1989, 12). Helmikuussa 1840 annetun keisarillisen asetuksen
mukaisesti oli mielisairaaksi todetun, hoitoa tarvitsevan henki-
16n kéytdva ldpi lddninlasaretissa kaksi kuukautta kestdvd koe-
hoito, kuten asetus méérisi ” Se jossa heikkopdisyyden merkit
havaitaan, pitdd joutuisammasti saatettaman hourukuurin alla
oleman (Achte” 1974, 102). Jos potilas parani, hdn péisi kotiin.
Pidinvastaisessa tapauksessa hdnet siirrettiin mielisairaalaan
saamaan lisdhoitoa (Achte” ym. 1989, 12).

Vuonna 1835 asetettiin komitea kehittdmédn mielisairaan-
hoidon jérjestdmistd Suomessa. Lapinlahden houruinhoitolaitos
rakennettiin =~ 1840-luvulla. Hoitomenetelmind laitoksessa
kaytettiin esimerkiksi koppihoitoa, oksennuskuuria,
ihotulehdusta atheuttavia thovoiteita, kuppaamista,
pakkopaitaa, pddnviilennyslaitetta ja pakkotuolia (Achte” ym.
1989, 12). Potilaita koetettiin saada rauhoittumaan myos
pitkilldi makuukuureilla. Rauhoittavina lddkkeind kéytettiin
erilaisia, pikemminkin unilddkkeind vaikuttavia aineita.
Vesihoito oli pitkien kylpyjen muodossa kdytossd vanhoilta
ajoilta.
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Vuonna 1889 annetun keisarillisen asetuksen méidriyksesti
kunnat saivat perustaa mielisairasosastoja kunnalliskoteihin.
Useimmiten néistd osastoista tuli mielisairaiden ja kdyhien sii-
lytyspaikkoja (emt). Mielisairaanhoidossa koulutusta ei pidetty
tarpeellisena vield 1800-luvulla. Hoitajat olivat > houruin varti-
joita ” ja heiddn asemansa oli alhainen ja huono.(Achte’ 1974,
Kaila 1966).

Hoitomenetelmistid 1900 — 1940-luvuilla

Mielisairaanhoito oli ” koppihoitoa ja eristdmistd ” 1900-luvun
alkuun saakka. Hoidon esteeksi muodostui sopivan henkils-
kunnan puute, koska hoitolaitosten henkil6kunta oli koulutta-
matonta. Vield 1920-luvullakin oli tavallista pitdd rauhattomia
potilaita kylvyssd koko péivd, varhaisesta aamusta myohdin
iltaan (Kaila 1966,110). Liidkkeistd olivat kidytossid eteeriset
oljyt, juurekset, kamferi, espanjan kédrpanen, fosfori, eetteri ja
ammoniakki. Esimerkiksi Lapinlahden sairaalassa kéytettiin
suurinta osaa ndistd ladkkeistd. Myohemmin kéytettiin 1ddkkei-
nd valeriaanaa, ooppiumia, morfiinia, kiniinid ja ipekakuanhaa.
(Achte” ym.1982, 7).

Psykiatrian kehittymisen my6td myds mielisairaanhoito
muuttui ja psykiatrit alkoivat kiinnittdmdin huomiota hoitajien
ammattitaitoon. Ensimmadiset kolmen kuukauden mittaiset mie-
lisairaanhoitokurssit jarjestettiin Suomen Psykiatrisen yhdistyk-
sen aloitteesta Pitkédniemen sairaalassa 1913 - 1914, ja Lapin-
lahden sairaalassa ylilddkdri Christian Sibeliuksen toimesta
1913. Vuoteen 1917 asti kurssit olivat puolen vuoden pituisia,
ja sen jalkeen vuoden pituisia (Achte 1974, 26-27).

Uusia hoitomenetelmid mielisairaiden hoidossa pyrittiin
kehittdimédn 1920-luvulta alkaen. Tuolloin alettiin kéayttdd tyo-
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terapiaa ruumiillisesti terveiden potilaiden jatkuvaa toimetto-
muutta, haluttomuutta ja aloitekyvyttomyyttd vastaan. Tyotera-
pian tuli olla potilaalle mielekistéd ja hyddyllistd, niin ettd poti-
laat tunsivat todella tekevinsé tyotd. Potilaille jérjestettiin esi-
merkiksi kehruu-ja kutomasaleja, erilaisia tydpajoja, harjoitet-
tiin maanviljelystd, puutarhanhoitoa jne. Tyo6terapian kuitenkin
syrjaytti joksikin aikaa sokkihoitojen kdyttoonotto. (Kaila 1966,
110-112). My6s hoitotyon sisdlté alkoi kehittyd 1920-luvulla,
jolloin koulutettiin jo sairaanhoitajiakin. Vuonna 1929 edus-
kunta hyviksyi sairaanhoitajia ja heiddn koulutustaan koskevat
sdddokset. Koulutuksesta tuli kolmevuotinen valtion vastuulla
oleva koulutus. Useimmissa kouluissa otettiin kiyttoon lddkin-
tohallituksen laatima opetussuunnitelma (Paldanius 2002, 45).
Maassamme olikin jo 1930-luvun alkupuolella suhteellisen
laajapohjainen sairaanhoidon koulutus, johon sisiltyi eri alojen
opetusta mm. psykologisia ja sosiologisia aineita.

1930-luvun puolivélissd tulivat vallitseviksi hoitomene-
telmiksi insuliini-, kardiatsoli- ja sdhkdsokkihoidot. Sokkihoi-
tojen ajateltiin katkaisevan sairauden aiheuttamat piinalliset
ajatuskulut, ja siten parantavan potilaan. Insuliinisokkihoidossa
potilaalle atheutettiin koomatila ylisuurella insuliiniannoksella.
Kardiatsolisokkihoidossa aiheutettiin skitsofreenikolle keinote-
koisesti kouristus- ja tajuttomuuskohtauksia. Epileptisten kal-
taisia kohtauksia aiheuttavana aineena oli kardiatsoli. Kardiat-
solisokkihoidoista luovuttiin niiden epamiellyttivyyden takia ja
kouristus- ja tajuttomuuskohtauksia aiheuttavana keinona alet-
tiin kayttdd sdhkosokkihoitoa. Sdhkosokkihoidon on todettu
auttavan etenkin vaikeissa masennustiloissa. Télld mielisaira-
uksien hoidolla 1930-luvulla ei kuitenkaan saavutettu mitdin
merkittdvid tuloksia. Hoito ei lisdnnyt tdysin parantuneiden
skitsofreniapotilaiden méirds, mutta sairauden vaikeusaste lie-
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veni (Kaila 1966, 110-111; Achte’'ym. 1982, 8-9; Achte ym.
1989, 15).

Lobotomia (aivoleikkaus) oli 1940-luvulla erityisesti kroo-
nisten mielisairauksien parantamiseksi kiytetty leikkaus. Leik-
kauksen ajateltiin rauhoittavan potilasta. Lobotomiasta luovut-
tiin sen sivuvaikutusten (piittaamattomuus, karkeus, vastuutto-
muus, apaattisuus, aloitekyvyttdémyys, muistin heikkeneminen,
dementoituminen, epilepsia) ja kuolleisuutta (aivoverenvuoto)
aitheuttavien syiden vuoksi.

Hoitomenetelmisti 1950 - 1990-luvuilla

Ladkehoidon tulo 1950-luvun alkupuolella aiheutti uuden val-
lankumouksen psykiatrisissa sairaaloissa. Hoitohenkiléston
madrdd lisittiin ja uuteen lddkehoitoon suhtauduttiin hyvin op-
timistisesti. 1950-luvun loppupuolella keksittiin antidepressii-
viset lddkeaineet ja samoihin aikoihin my6s uudet rauhoittavat
ladkkeet, ns. lievidt ataraktit. (Kaila 1966, 113-114; Achte’ym.
1982, 8-9; Achte’'ym. 1989, 15). Vuoden 1952 mielisairaslain
mukaisesti psykiatrinen hoito painottui A — (akuutti hoito) ja B
— (krooniset potilaat) sairaaloihin. Entisten B - sairaaloiden
hoitoideologiaa kuvaavat termit sdilyttdvd hoito ja laitostami-
nen. Mielisairaanhoidon asiantuntemusta lisdsi myds vuonna
1955 alkanut psykiatriaan erikoistuneiden sairaanhoitajien eri-
koiskoulutus. (Valiméki ym.2000).

1960-luvulla psykiatrinen toiminta alkoi yliopistollisissa
keskussairaaloissa. Ajatuksena oli parantaa psykiatrisen hoidon
tarpeessa olevien henkiléiden palvelua. Vuonna 1978 voimaan
tullut uudistettu mielisairaslaki poisti A — ja B — sairaala jaon.
Psykiatrista hoitojirjestelmdd muutettiin avohoitokeskeisem-
miksi. Pédivésairaalatoimintaa laajennettiin ja kehitettiin psyki-
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atrisia viikko-osastoja. Mielisairaiden hoidon lisdksi korostet-
tiin mielenterveyshiirididen ennaltachkéisyd, tutkimusta, hoitoa
ja kuntoutusta. Hoitomenetelmind psykoterapeuttiset suuntauk-
set, jotka tulivat Suomeen 1960-luvulla, lisddntyivit (Valimiki
ym. 2001, 70). Koulutuksen osalta vuonna 1967 annetun lain
nojalla mielisairaanhoitajakurssien johto ja valvonta siirty1 144-
kintohallitukselta ammattikasvatushallitukselle. Tdmé& asetus
muutti mielisairaanhoitajakoulutuksen siirtymistd sairaaloista
sairaanhoito-oppilaitoksiin (Achte 1974, 27). Avohoitoon suun-
tautuneisuus nidkyi my0s sairaanhoitajien koulutuksen opetus-
suunnitelmien tarkistuksessa, kun psykiatrinen sairaanhoito-
kdsite muutettiin ja yhtendistettiin vuonna 1977 kisitteeksi mie-
lenterveystyd - psykiatrinen sairaanhoito.

Psykiatrian kehitykseen ja sitd kautta my0s psykiatrisen
hoitotyén kehittymiseen on vaikuttanut Sigmund Freud, joka
kehitti psykoanalyysin. Psykoterapeuttisista suuntauksista 1970-
luvulla mm. oppimisterapeuttinen menetelmi otettiin kayttoon
laitostuneisuuden vidhentdmiseksi. Skinnerin oppimisteorian
sovelluksella pyrittiin muuttamaan potilaan kdyttdytymistd ak-
titvisemmaksi, vastuuntuntoisemmaksi ja ympéristostdan kiin-
nostuneemmaksi. Hoitoideologiaan kuului, ettd toivotusta kiyt-
tdytymisestd potilas palkittiin ja ei - toivottu kdyttdytyminen
jétettiin huomiotta. Menetelmédd kehitettiin edelleen, ja se otet-
tiin kdyttdon eri psykiatrisissa sairaaloissa erityisesti 1980-
luvulla. (Valimédki ym. 2001, 71). Mydhemmin Suomeen ovat
tulleet yksilo-, ryhmé-, toiminta-, perhe- ja verkostokeskeinen
terapia ja viimeisimpidnd voimavara- ja ratkaisusuuntautunut
terapiamuoto sekd verkostotyd. Myos kuvaa, runoa, musiikkia,
draamaa ja tanssia eli erilaisia ilmaisun muotoja on opittu kayt-
tamddn psykiatrisessa hoitotydssd avuksi. (Salo & Tuunainen
1966, 463-464).
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1980-luvulla psykiatrisessa hoidossa otettiin  kayttoon
my0s kuntouttavia (skitsofreniaprojekti 1981-1987) hoitomene-
telmid. Tarkoituksena oli hoidon porrastamisen avulla lisdtéd
avo- ja sairaalahoidon vilistd kuilua pienemmaéksi. Suomessa
pitkdaikaispotilaiden hoidon edelldkdvijdnd oli erityisesti tam-
perelainen Sopimusvuori ry. (emt). Sektorisaation eli
viestovastuuperiaatteen uudistuksen tavoitteena oli edelleen
pienentdd avo- ja sairaalahoidon wvilistd kuilua, edistdi
palvelujen tavoitettavuutta, joustavuutta ja tehostaa resurssien
kayttod sekd lisdtd organisaatioiden vilistd yhteistyota.
(Valiméki ym. 2001, 72-73).

Terveydenhuoltoalan ammatillisen koulutuksen opetus-
suunnitelmien sisdltdihin, ja sitd kautta myos hoitotyohon vai-
kutti 1970-luvun loppupuolella alkanut hoitotieteellisen tutki-
muksen ja yliopistojen terveydenhuollon kandidaattikoulutuk-
sen alkaminen. Suurin muutos opetussuunnitelmien osalta oli
se, ettd entisen lddketiedepainotteisen opetussuunnitelman tilal-
le tuli hoitotietokeskeinen suunnitelma. Koulunuudistuksessa
vuonna 1987 tarkistettiin terveydenhuolto-alan koulutuksen
rakennetta ja se muutettiin muun ammatillisen koulutuksen
mukaiseksi.

Vuonna 1990 voimaan tullut mielisairaslaki (1116/90) pai-
nottaa avopalvelujen merkitystd potilaan hoidossa, korostaa
asiakkaan oma-aloitteisuutta hoitoon hakeutumisessa ja itsenii-
sen suoriutumisen tukemista. Psykoosien lddkehoidossa otettiin
kayttoon uudet, vdhemmaén sivuvaikutuksia atheuttavat neuro-
leptit. Nailla lddkkeilld saadaan entistd tdsméllisempdd tehoa
psykoosien negatiivisiin oireisiin, kuten vetiytyneisyys ja tun-
teettomuus. Myds masennuksen hoitoon 1990-luvulla kehitet-
tiin uusia ja entistd turvallisempia lddkkeitd. Masennuksen ja
vakavien mielialahdiriéiden lisddntymisen ehkdisemiseksi ja
hoitamiseksi valtiovalta kdynnisti vuonna 1998 esimerkiksi
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Mielekdis eldmd projektin. Moderni aivotutkimus (esim. Syvi-
lahti 1998) ja ladketieteen tekniikan kehittyminen on tuonut
uudenlaista tietoa skitsofreniasta ja sitd pidetddnkin nykydin
yhi yleisemmin aivojen varhaisen kehityksen héirioné. (Koivu-
la 1998).

Koulutuksellisia muutoksia mielenterveystyon - psykiatri-
sen sairaanhoidon osalta olivat mielenterveyshoitajien koulu-
tuksen liittdminen vuonna 1992 ldhihoitajien koulutukseen,
jossa valmiudet voi saada mielenterveys - pédihdetydn suuntau-
tumislinjalla. Koulutus on sosiaali- ja terveysalan toisen asteen
nuorisokoulutusta ja koulutuksen pituus on kolme vuotta. Myos
ammattikorkeakoulukokeilu kdynnistyi Suomessa vuonna 1992.
Nykyisin valmiudet psykiatriseen hoitotybhén voi saada myos
terveysalan ammattikorkeakoulun mielenterveys-
tyd/psykiatrinen sairaanhoito suuntautumislinjalla. Ndiden kou-
lutusten tavoitteena on laaja-alaistaa ja lisdtd mm. psykiatrisen
hoitoy6n asiantuntijuutta.

4. 3. Vuorovaikutuksellisia auttamismenetelmii

Psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmét ovat kehittyneet
huomattavasti vuosikymmenien my6td. Pakkokeinojen kaytosta
on luovuttu. Psykoanalyysin, psykoterapeuttisten suuntausten ja
systeemiteoriaan perustuvien ldhestymistapojen my6td vuoro-
vaikutusta hyodyntdvit menetelmit ovat tulleet keskeisiksi psy-
kiatrisessa hoidossa. Auttamismenetelmistd lddkehoidolla on
edelleenkin keskeinen merkitys, kuin myos erilaisilla virkistys-,
kulttuuri- ja sosiaalisilla tapahtumilla. Vuorovaikutuksellisia
menetelmid ovat esimerkiksi erilaiset yksilo-, ryhmé-, verkosto-
, perhe-, milj66-, luovat ja toiminnalliset terapiat seki terapeut-
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tiset yhteisot. (Salo & Tuunainen 1996, 464; Alanen 1997, Sa-
lokangas ym. 2000, 139-140).

Nykyisen psykiatrisen hoitotyén painopiste on mielenter-
veysongelmista kérsivdn ithmisen kohtaaminen eri ympéristois-
sd ja yhteistyOsuhteessa. Kaikkein tdrkein auttamismenetelmi
psykiatrisessa hoitotydssd on potilaan ja hoitajan vélinen vuo-
rovaikutussuhde. Hoitosuhde on ammatillinen suhde, jonka
tavoitteena on edistdd potilaan hyvinvointia. Hoitotyontekijaltd
suhde vaatii paitsi tietoa ja taitoa myds riittdvas itsetuntemusta,
jottei suhteesta muodostuisi véline hoitajan tarkoitusperid var-
ten. Ammatillisuus on taito auttaa apua tarvitsevaa, mutta se on
myOs hoitajan oman perustan tuntemista, tiedostamista ja
oivaltamista (Latvala 1998, 17).

Salon ja Tuunaisen (1996, 447 vrt. Svennevig 2003, 42-45)
mielestd luottamus hoitosuhteessa merkitsee uskoa siithen, ettid
toinen ihminen pystyy auttamaan hidissd ja todennikoisesti
tekee niin. He esittidvét luottamuksellisen suhteen tunnusmerk-
keind aitouden, avoimuuden, teeskenteleméttémyyden, rehelli-
syyden ja vilpittomyyden. Heiddn mukaansa hoitosuhde edellyt-
tdd myos toisen ihmisen hyvédksymistd ja kuuntelemista sekd
ajatusten, tunteiden ja toiveiden jakamista. Hoitajalta vuorovai-
kutuksellinen hoitosuhde vaatii empatian ja ldheisyyden taitoja.
Empatia merkitsee hoitotydssd potilaan tunteiden ymmairtdmista
ja nithin eldytymistd. Tuori (1994) ja Viélimiki ym. (2000, 45-
46) pitdaviat ratkaisevan tirkednd auttamissuhteessa tapaa, jolla
hoitotyontekijd on vuorovaikutustilanteessa potilaan kanssa. He
toteavat potilaiden odottavan hoitotydntekijoiltd 1ampoé, 1dhei-
syyttd, huolenpitoa ja inhimilliseen hyvyyteen perustuvaa aut-
tamista. Hoitosuhteen onnistuminen riippuu siitd, kuinka luot-
tamuksellisen ilmapiirin hoitotyontekijd pystyy saamaan aikaan
vuorovaikutustilanteessa.
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Rauhalan (1989) mukaan psykiatrisilla hoitotydn autta-
mismenetelmilld vaikutetaan ihmiseen tajunnan kautta. Pelkis-
tetyimmin tajunnan kautta vaikuttamista Rauhalan mielestid on
varsinainen psykoterapiatyd, jota tekevét psykoterapeuttikoulu-
tuksen saaneet terapeutit. Pddtoimisten psykoterapeuttien ohella
psykiatrisessa hoitotydssd esimerkiksi erikoissairaanhoitajien ja
sosiaalityontekijoiden toiminta 1ihenee usein psykoterapeuttien
tyotd. He voivat kiyttdd tyossddn psykoterapeuttisia teorioita
pyrkiessddn toteuttamaan ammatillisia tavoitteitaan. (Rauhala
1989, Salo & Tuunainen 1996, 466-468.) Tdnd pdivini useim-
milla psykiatriaan erikoistuneilla sairaanhoitajilla on psykotera-
pian ja muiden terapiasuuntausten koulutusta, joita koulutuksia
he voivat hyddyntédi tydssdin.

Endkoski pohtii tutkimuksessaan (2002, 194-195) siti,
miksi masennuksen hoidossa painotetaan liddkehoidon
merkitystd. Tutkimuksen mukaan masennusldékityksen ei koeta
lisddvin  itseymmdirrystd, vahvistavan itsetuntoa  eikd
palauttavan masentuneen eldminhallinnan tunnetta. Endkosken
(2002) tutkimuksen mukaan potilaat pelkéasivit
masennuslddkityksen aiheuttavan fyysistdi ja  psyykkistd
riippuvuutta, persoonallisuuden muuttumista, oman kehon
hallinnan menettdmistd ja minuuden héivyttdmistd. Ladkityksen
koettiin  my6s  atheuttavan  sivuvaikutuksia,  kuten
yhteisvaikutusta muiden lddkkeiden kanssa, ja ” tokkuraista ”
oloa. Endkoski (2002) kysyykin tutkimuksessaan, miksi
psykiatrisessa hoitotydssd e1 kdytetd muita auttaviksi koettuja
keinoja, kuten vertaisryhmid, litkuntaa, ajattelun opettelua tai
tunteiden tarkastelua ryhmissd. Héinen mielestddn, koska
masennus on monipuolinen ilmid, myds auttamismenetelmien
tulisithidaomianipngpeimteisesti kiytetty fyysisten kipu- ja sérky-
tilojen hoitamiseen ja poistamiseen. Hieronnan psykologisista
vaikutuksista on tehty muutamia kansainvilisid tutkimuksia.
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Suomesta tdmén atheen tutkimus puuttuu kokonaan. Téssé tut-
kimuksessa aiemmin esitettyjen tutkimusten mukaan hieronnas-
sa kuitenkin on huomattavan paljon elementtejd, joita voitaisiin
hyodyntédd psykiatrisessa hoitotyossd. Hieronnalla voidaan edis-
tdd mielenterveyttd ja vaikuttaa sithen myonteisesti. Hieronnan
perusta on kosketus ja timin merkityksen ymmaértdminen tun-
ne-eldmédn ongelmien korjaamisessa ja helpottamisessa on
huomattava. Kosketukseen liittyvit tutkimukset (esim. Krieger
1987, 1990, Heidt 1990, Routasalo 1999, Svennevig 2003) tuo-
vat esille sen kuinka tirkedd toisen thmisen koskettaminen ja
laheisyys ovat. Kehon ja mielen yhteys on kiistaton. Vaikutta-
malla kehoon vaikutetaan my6s mieleen. Tami yhteys pitéisi
hyodyntdd psykiatrisessa hoitotyossa.
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4. 4.Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista siséiltoalueista

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja analysoida psy-
kiatristen potilaiden kokemuksia hieronnasta ja hieronnan mer-
kityksid psykiatrisille potilaille. Tutkimuksen teoreettiset sisil-
toalueet esitdn kuviossa 1.

HIERONTA PSYKIATRISEN POTILAAN AUTTAMISMENETELMANA

HIERONTA

Hierojan, kunto- ja ldhihoi-
tajan koulutuksista

Hierojan hyvéi ammattitaito

Kosketus

Hieronnan fysiologiset ja
psykologiset vaikutukset

MIELENTERVEYS
MIELENTERVEYSONGELMA
JA -HAIRIO

KUVIO 1. Tutkimuksen teo-

reettiset sisidltoalueet

PSYKIATRISEN HOITOTYON
AUTTAMISMENETELMISTA

Psykiatrinen hoitotyo
Historiallinen katsaus psykiatrisen
hoidon hoitomenetelmiin
Vuorovaikutuksellisia auttamisme-
netelmi:i
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Tutkimuksessa tarkastellaan hieronnan kayttoémahdollisuuksia
psykiatrisen potilaan auttamismenetelméiné. Hieronta on vanha
arvossapidetty kosketukseen perustuva hoitomuoto. Perinteises-
ti hierontaa on kéytetty fyysisten kipu- ja sédrkytilojen hoitami-
seen ja lievittdmiseen. Tutkimusten mukaan (esim. Faustman
ym. 1990, Levin 1990, Field ym. 1992, Caan & Read 1993,
Oleson & Flocco 1993, Sandler 1993, Van der Riet 1993, Cor-
ner ym. 1995, Field ym. 1996, 1997b) hieronnassa on kuitenkin
huomattavan paljon elementtejd, joita voitaisiin hyddyntdad psy-
kiatrisen potilaan hoitoty0ssi edistdimilld mielenterveyttd. Edel-
14 mainittujen tutkimusten mukaan hieronta mm. lievittdd eri-
laisia fyysisid ja psyykkisid jdnnitys- ja pelkotiloja, vihentda
ahdistuneisuutta, masennusta ja stressid sekd rauhoittaa, ren-
touttaa ja kohottaa mielialaa.

Mielenterveysongelmien jatkuvan lisddntymisen, moni-
mutkaistumisen ja psykiatrisen avohoidon riittdméttomien re-
surssien vuoksi psykiatrinen hoitojdrjestelméa ei kykene vastaa-
maan psykiatrisen hoidon suureen kysyntddn. Psykiatriset poti-
laat ja heiddn omaisensa jddvit liian usein yksin ja vaille tukea
yrittdessddn selviytyd sairauden aiheuttamista monitahoisista
ongelmista. (Latvala 1998, 33) Tamén vuoksi psykiatrisen hoi-
totyon auttamismenetelmid olisi kehitettdavd. Olisi 16ydettidva
keinoja, joilla voitaisiin helpottaa ja auttaa mielenterveyson-
gelmista kirsivid ithmisid ja heiddn omaisiaan. Psykiatrisen hoi-
totyOn perinteisten auttamismenetelmien rinnalle, vaihtoehtoi-
sena auttamismenetelmind, hieronta on miellyttdvd ja hyvia
oloa tuottava menetelma.

Téassd tutkimuksessa tarkastelu kohdistuu hierontaan, hie-
rontaa madrittaviin tekijoihin, mielenterveyteen, mielenterveys-
ongelmiin ja — hiiriéihin, psykiatrisen hoitotyén auttamismene-
telmiin, psykiatristen potilaiden kokemuksiin hieronnasta, hie-
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ronnan merkityksistd potilaille, ja sitd kautta hieronnan kaytto-
mahdollisuuksiin psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmina.
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja analysoida psykiatris-
ten potilaiden kokemuksia hieronnasta ja hieronnan merkityksii
psykiatrisille potilaille. Hieronnan kokemuksia ja merkityksié
selvitetddn hieronnan taktiilisesta ja viestinnéllisestd ndkokul-
masta. Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa, jota voi-
daan hyodyntédi psykiatristen potilaiden hoitotydssi, sosiaali- ja
terveydenhuoltoalan koulutuksessa, kunto- ja ldhihoitajan seké
hierojan jatko- ja tdydennyskoulutuksessa.

Tutkimuksessa haetaan vastausta pddongelmiin:

1. Millaisia ovat psykiatristen potilaiden kokemukset
hieronnasta?

2. Mitd merkityksid hieronnalla on psykiatrisille potilaille?
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6. TUTKIMUKSEN METODOLOGISET
LAHTOKOHDAT

Tutkimus on luonteeltaan kvalitatiivinen tapaustutkimus (Syrja-
12 & Numminen 1988, Moberg & Tuunainen 1989, Yin 1993,
1994, Syrjala 1994, Stake 1994, Eskola - Suoranta 1998). Ta-
paustutkimus-késite viittaa siithen, ettd hankitaan yhteen tai
muutamaan yksikkoon liittyvdd tietoa. Tavoitteena ei ole kvan-
tifioitava yleistettdvyys vaan tutkittavan yksikon tai ilmion mo-
nipuolinen kuvaus ja mahdollinen teoreettinen yleistettdvyys
(Moberg & Tuunainen 1989, 120-125, Yin 1993, 1994, Eskola
- Suoranta 1998, 62). Syrjdlan (1994, 17) mukaan tapaus on
ikddn kuin esimerkki jostain suuremmasta joukosta. Tapaus voi
kertoa jotain merkittdvdd myos laajemmasta kokonaisuudesta,
jonka osa se on. Tulosten yleistiminen tai soveltaminen muu-
hun tapaukseen edellyttdd kuitenkin tutkitun ja muun tapauksen
vertailua.

Tassd tutkimuksessa tutkittavana yksikkoné on viisi psyki-
atrista potilasta, joista kukin muodostaa oman tapauksen. Ta-
paustutkimus on empiirinen tutkimus, joka tutkii ilmi6td sen
arkitodellisuuden kontekstissa (Syrjdld & Numminen 1988, 7;
Yin 1994). Tapaustutkimus on sopiva menetelmé silloin, kun
halutaan ymmartdd jonkin ilmidon dynamiikkaa ympéristdssa,
jota ilmentdd monimutkaisten suhteiden kerroksisuus. Tavoit-
teenani on kuvata kokonaisvaltaisesti ja systemaattisesti psyki-
atristen potilaiden kokemuksia hieronnasta ja hieronnan merki-
tyksid psykiatrisille potilaille. Kuvaan tutkittavaa ilmioti ensisi-
jaisesti haastatteluaineiston ja toissijaisesti havainnointi- ja
asiakirja-aineiston avulla (Syrjdla 1994, 12-14).

Tutkimuksen ontologisena ldhtokohtana on Rauhalan
(1990) esittdmé teoria ihmiskisityksen olemuspuolista, jotka
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ovat tajunnallisuus, kehollisuus ja situationaalisuus. Thminen
todellistuu ndiden olemassaolomuotojen kautta, jotka hahmot-
tuvat kokemuksellisuudesta késin (Rauhala 1990, 35; 1993, 99-
100. Tutkimukseni Idhtokohta on tutkia thmisié, joiden situaa-
tion eli elamintilanteen yhteisend tekijdnd on mielenterveyson-
gelma tai -hdirid. Téstd 1dhtokohdasta olen kiinnostunut selvit-
tamédin psykiatristen potilaiden tajunnallisia merkityksidian eli
kokemuksiaan hieronnasta. Tdmin tutkimuksen ldht6kohtana
on ettd, psykiatrinen potilas on tietoinen olento, joka pohtii
olemassaoloaan ja eldménsd tarkoitusta. Jokainen potilas on
ainutkertainen ja siksi tarkastelun kohteena on psykiatrisen po-
tilaan subjektiivinen kokemus. Potilaat ovat jatkuvassa vuoro-
vaikutuksessa ympirdivin todellisuuden kanssa, ja siksi poti-
laiden kokemuksiin liittyvdt merkitykset ja arvot rakentuvat
sithen situaatioon, jossa he kulloinkin elédvit.

Ihmisen kokemukselliseen olemuspuoleen, tajunnallisuu-
teen, liittyvit mieli ja merkityssuhteet. Mieli koetaan aina jos-
sakin eldmyksessd. Tajunta reaalistuu, kun thminen kokee jota-
kin, esimerkiksi pelkdd. Mielet sitoutuvat toisiinsa merkityksen
kautta (Rauhala 1992, 93; 1993, 100.). Selvitettdessd empiiri-
sesti subjektiivisten kokemusten maailmaa, tidssd tutkimuksessa
potilaan hierontaan liittyvid kokemuksia, tarkastellaan potilai-
den inhimillisia kokemuksia tajunnallisuuden eritasoisina
psyykkisind ja henkisind tapahtumamuotoina. Psyykkinen liit-
tyy alempaan tajunnallisuuteen, tdssd esimerkiksi potilaiden
hierontatapahtuman aikana kokemat hyvén- ja pahanolon tun-
temukset (Rauhala 1990, 38). Henkinen edustaa kokemukselli-
suudessa toisen asteen tajunnallisuutta ja mahdollistaa sen, ettd
thminen voi arvioida omaa ensiasteista kokemustaan, esimer-
kiksi tdssd potilaat voivat arvioida saamaansa kosketusta hie-
rontatapahtuman jéalkeen. (Rauhala 1990, 38; 1992, 94; 1993,
101.)
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Kehollisuudessa on kysymys ithmisen olemuspuolesta or-
gaanisena tapahtumana. Thminen késittdd ulottuvuuksia, koska
keho on avaruudellinen. Tajunnallinen mielekkyys ithmisessd
sijoittuu siten kehollisuuden asettamiin rajoihin ja on olemassa
juuri sen avulla. Hierontatapahtumaan littyvilld tekij6illd on
viliton ja merkittdvd kosketus potilaan keholliseen olemuspuo-
leen. Ajattelun, tunteiden seki aistitoimintojen vélitykselld syn-
tyvilld keholliseen olemuspuoleen liittyvilld kokemuksilla on
merkitystd psykiatrisen potilaan hieronnan aikaisen eheyden
kokemiseen. (ks. Rauhala 1992, 94; 1993, 101.)

Rauhalan (1990, 40; 1993, 102) mukaan situationaalisuu-
della tarkoitetaan ihmisen kietoutuneisuutta todellisuuteen
oman eldmintilanteensa kautta. Hinen mukaansa ihminen ra-
kentaa kokemuspiirissdin suhdettaan ulkomaailmaan ja omiin
kokemuksiinsa. Situaation erilaisia osarakennetekijoitd Rauhala
(1993, 101-102) nimittdd situaation komponenteiksi. Néitd ovat
esimerkiksi kieli, arvot, normit, sosiaalinen instituutio ja ideaa-
linen todellisuus. Hierontatapahtuman aikainen situaatio on
kuntohoitajan ja niiden asiantilojen kokonaisuus, joiden alaise-
na psykiatrisen potilaan kehollinen ja tajunnallinen olemuspuoli
reaalistuvat. (ks. Rauhala 1990, 89; 1993, 101-102.)

Tutkimuksen tietoteoreettisena ldhtokohtana on Heidegge-
rildinen fenomenologia ja filosofisena ldhtokohtana eksistentia-
lismi (Varto 1992, 85-100; Syrjdld 1994, 74-75). Ndma 1ahto-
kohdat painottavat kokemuksellisuuden merkitystd, antavat
mahdollisuuden saada kuvailevaa tietoa ja tarkastella hieronnan
kokemuksia ja merkityksid sellaisena kuin ne psykiatrisille poti-
laille itselleen ilmenevit. Tieto on vain yksi tapa kokea todelli-
suutta, vain yksi tapa tiedostaa, silld psykiatrinen potilas tiedos-
taa my0Os tunnetilojensa kautta. Télloin tietoteoreettiset kysy-
mykset on osittain alistettava olemista koskeville kysymyksille,
ontologialle, joka nojaa tunnekokemuksiin. Laadullisen meto-
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din valinta tdsséd tutkimuksessa on perusteltua siksi, ettd psyki-
atrisen potilaan hierontakokemuksista ja merkityksisté potilaille
tiedetddn vihin, ja tidssd tutkimuksessa ldhestytddn aihepiiril-
tddn tuntematonta aluetta (Varto 1992, 23-24). Aineistossa pai-
nottuu psykiatristen potilaiden kokemuksellinen tieto. Potilai-
den kokemuksiin sisdltyy intensiteetiltdin erilaisia tunteita,
eldmyksid, mielikuvia, muistoja, aistimuksia, ja ne merkitsevit
potilaille erilaisia asioita. Liséksi potilaiden inhimillisten ko-
kemusten ymmaértdminen on mahdollista vain siind kontekstis-
sa, jossa niilld on merkitystd. (Varto 1992, 26).

Fenomenologia on Edmund Husserlin perustama filosofian
haara (Rauhala 1990, 130), jolle on leimallista enemmainkin
tietty filosofinen ote kuin mitkdédn erilliset teesit. Fenomenolo-
gia perustuu ymmirtdviin tutkimusperinteeseen ja tutkii maa-
ilmaa sellaisena kuin se ilmenee. Fenomenologisessa tutkimuk-
sessa pyritddn ymmaértdmédn inhimillisen toiminnan ja koke-
muksen subjektiivisia merkityksid mm havaintoja, uskomuksia,
kuvitelmia, muistoja ja kokemuksia. Fenomenologia voidaan-
kin ymmirtdd filosofisena suuntauksena, ldhestymistapana ja
tutkimusmetodina. Fenomenologinen tutkimussuunta tuo tutki-
jan teoreettisista abstraktioista takaisin kokemusten todellisuu-
teen, jolloin tutkija kuvaa mahdollisimman tarkasti, miten tut-
kittavat ilmion kokevat. Tutkimalla kokemuksen laatua paady-
tddn sen ydinsisdltoon, tunnistetaan potilaan kéyttdytymisen
ydin ja lisdtddn ndin ymmdirrystd thmisestd. (Heindmaa 1996,
17; Saarinen 1997, 255-257; Lindvall 1997, 28.) Husserl edus-
taa niin sanottua puhdasta eli transsendentaalista fenomenologi-
aa, joka on kiinnostunut tajunnan rakenteista, mutta ei kielld
ulkoisen maailman olemassa oloa thmisen tajunnan ulkopuolel-
la. Husserlin mukaan toinen koetaan psykofyysisend kokonai-
suutena, olentona, joka kokee saman maailman kuin mini ja
olentona, joka kokee minut samalla lailla kuin miné. Toista
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koskevalle kokemukselle on siis luonteenomaista ruumiillisuus,
maailmallisuus sekd tietty vastavuoroisuus: toinen havaitaan
mindn havaitsijana. (Heindmaa 1996, 31-32.)

Eksistentialismi korostaa inhimillisen olemassaolon eri-
tyislaatua, thmisen ainutlaatuisuutta, tunnekokemuksia sekéa
yksilollisyyttd ja tutkii ithmisen filosofista perustaa (Rauhala
1990, 130-131). Olemassaolon ongelma nousee esille Martin
Heideggerin vaikutuksesta (Rauhala 1990, 130). Heidegger
otaksui, ettd thminen maéérittelee itse itsensd. Hin osoittaa toi-
mintansa kautta kuka on. Minuutta ja identiteettid ei ole ole-
massa etukdteen. Thmistd on aina tarkasteltava situaatiossa.
(Rauhala 1990, 130; Saarinen 1997, 207-208.) Heideggerin
inhimillisen olemassaolon hermeneutiikassa ihmisti tarkastel-
laan maailmassa olevana, jolloin fenomenologiseen deskripti-
oon tuodaan mukaan hermeneuttinen ndkokulma. (Lindvall
1997). Hermeneutiikassa keskeiset avainkisitteet ovat ymmaér-
taminen, tulkinta, esiymmaérrys ja hermeneuttinen kehid. Ym-
mirtdmisen ja tulkinnan perusteet ovat tdssd tutkimuksessa
hermeneutiikassa, jolloin 1lmiotd tarkastellaan kokonaisvaltai-
sesti, 1lmidon ehdoin, sen ainutlaatuisuus huomioon ottaen ja
ilman jaykkid ennakko-odotuksia (Varto 1992, 26-27). Télldin
tutkimuksen kohde saa ldhtokohtansa ja merkityksensd eldmis-
maailmasta, siitd psykiatrisen potilaan hieronnan aikaisesta ko-
kemustodellisuudesta, joka on koko ajan ldsnd, yhtd aikaa
muuttuvana ja muutettavana (Varto 1992, 23-24)
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7. TUTKIMUSAINEISTOT JA MENETELMAT

7. 1. Triangulaatio

Triangulaatiolla tarkoitetaan erilaisten tutkimusmenetelmien
yhdistdmistd samassa tutkimuksessa. Tavoitteena on saada eri-
laisia ndkokulmia tutkittavaan ilmiéon ja varmistaa tutkimuk-
sen luotettavuutta. Triangulaatiossa voidaan erottaa nelja eri-
laista tapaa: aineisto-, tutkija-, teoria- ja metoditriangulaatio
(Dyfty 1987, Syrjdld & Numminen 1988, 140; Silverman 1993,
157, Eskola - Suoranta 1998, 69-75; Janhonen & Nikkonen
2001, 12). Staken (1995, 106-129) mukaan tapaustutkimuksen
triangulaation tarve on suhteessa muun muassa tutkittavaa il-
mi6td koskevaan tutkimusaineistoon. Hdnen mukaansa tapaus-
tutkimuksessa, jossa aineistosta voidaan esittdd hyvin erilaisia,
tulkinnanvaraisia tuloksia, tarvitaan vahvistusta triangulaation
avulla. Tdssd tutkimuksessa kédytin aineisto-, henkilo-, teoria- ja
metoditriangulaatiota.

Aineistotrianguloinnissa yhdistelldin yhdessd tutkimukses-
sa useammanlaisia aineistoja, esimerkiksi haastatteluja, lehtiar-
tikkeleita, tilastotietoja ja kuvanauhoituksia. (Yin 1994, ks.
Eskola - Suoranta 1998). Aineistotriangulaatio voi toteutua
ajan, paikan tai osallistujien triangulaationa (Janhonen & Nik-
konen 2001, 12). Aineistotriangulaatio toteutuu tutkimuksessa-
ni siten, ettd yhdistelin haastattelu-, havainnointi ja potilasasia-
kirja-aineistoja. Aineistot tdydentdvit ja tukevat toisiaan raken-
taen kokonaisvaltaisempaa kuvaa tutkittavasta ilmiosta.

Henkil6triangulaatiota olen aineiston keruussa kiyttdnyt
niin, ettd potilasta koskevaa tietoa olen saanut paitsi potilaalta,
myOs omahoitajilta ja kuntohoitajalta. Henkil6triangulaation
tarkoituksena oli varmistaa yhdeltd ldhteeltd saadun tiedon
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paikkansapitdvyyttd muilta ldhteiltd kerdtylld tiedolla (Liukko-
nen & Astedt-Kurki 1994). Tutustuin potilasasiakirjoihin haas-
tattelujen jilkeen. Niistd saatu tieto oli ldhinnd lddketieteellistd
ja auttol kokonaiskuvan muodostamisessa potilaan tilanteesta.

Teoreettisen tarkastelun tarkoituksena on tutkimuksen
kannalta olennaisten kysymysten esiin nostaminen. Denzinin
(1994, 307-308) mukaan tutkimuksessa voidaan kiyttid teoreet-
tista triangulaatiota, jolloin tutkittavaa i1lmi6td tarkastellaan
useammasta teoreettisesta ndkokulmasta. Nédin saadaan tutkitta-
va 1lmid jdsennettyd paremmin. Pohjolan (1994, 37) mukaan
yksi teoria on riittiméton analysoitaessa monitahoisia prosesse-
ja. Teoriatriangulaatio toteutuu tdssd tutkimuksessa siten, ettd
tarkastelen tutkimuskohdettani eri tieteiden nédkokulmista. Tés-
sd tutkimuksessa erilaisten teoreettisten ndkokulmien kéytté on
tarkoituksenmukaista, koska tutkimukseni on monitieteista.

Metodisessa triangulaatiossa tutkimuskohdetta tutkitaan
useilla eri aineistonhankinta- ja tutkimusmenetelmilld (Janho-
nen & Nikkonen 2001, 13), joita voivat olla esimerkiksi osallis-
tuva havainnointi, toimintatutkimus, syvidhaastattelutekniikat ja
kirjalliset tietoldhteet (Yin 1994, ks. Eskola - Suoranta 1998).
Metodisessa triangulaatiossa voidaan yhdistdd kvantitatiivinen
ja kvalitatiivinen tutkimusote mahdollisimman laajan ja katta-
van kuvan saamiseksi tutkittavasta ilmidstd (Denzin 1994).
Kahden tutkimusmetodin kédyttd on yleisin triangulaation muoto
ja sen katsotaan lisddvin tutkimuksen validiteettia.

Yinin (1994, 92) mukaan tapaustutkimuksessa mika tahan-
sa tulos on aina uskottavampi, jos se on saatu perustuen useaan
tietoldhteeseen. Eskolan ja Suorannan (1998, 72) mukaan me-
netelmétriangulaation kédyttéd voidaan kuitenkin myos kritisoi-
da tieteenfilosofisin kriteerein, koska tutkimusmenetelmét voi-
vat perustua erilaisiin metakésityksiin. He esittavét, ettd tutkijan
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on valittava, painottaako h&n metodisten ratkaisujen
tieteenfilosofista perustaa vai mielenkiintoisia tuloksia.

Metodinen triangulaatio toteutuu tutkimuksessani siten, et-
td kdytin aineiston hankintamenetelminid haastattelua, havain-
nointia ja potilasasiakirjoja. Triangulaatio aineistonkeruumene-
telméind auttaa jdsentdmidn tutkittavan ilmidon paremmin kuin
yhdelld menetelmélld kerétty tieto (Polit & Hungler 1993, Stake
1995, 106-129).

Teemahaastattelu

Valitsin aineistonkeruumenetelmiksi teemahaastattelun, koska
tutkittavasta atheesta on vain véhén aikaisempaa tietoa ja koska
menetelmd mahdollistaa haastateltavan ja haastattelijan vilisen
keskustelun, jolloin henkildiden omat kokemukset ja merkityk-
set tulevat mahdollisimman todellisina ja itsestddn esille (Hirs-
jarvi ym. 1988). Erityisesti psykiatrisen potilaan haastattelussa
on tidrkedd haastattelijan ja potilaan luottamuksellinen suhde
sekd tutkijan kyky antautua vuorovaikutukseen potilaan kanssa.
Esimerkiksi hoitotieteellisessd tutkimuksessa tutkimussuhde
vaatii erityistd huomiota silloin, kun tietoldhteend on terveys-
palvelujen kiyttdjd, potilaana oleva ihminen, jonka riippuvuus
hintd hoitavista ithmisistd ja jéarjestelmistd on jonkinasteisesti
olemassa.

Teemahaastattelussa halusin valituilla teemoilla jisentdd
moniulotteista tutkimusaluetta selkedksi kokonaisuudeksi.
Haastattelutilanteessa ohjasin haastattelun kulkua teemoihin
liittyvilld kysymyksilld. Haastatteluteemat (Liitteet 1-3) olivat
tutkimusongelmien mukaisesti hieronta, kosketus, hieronnan
merkitys psykiatriselle potilaalle ja psykiatrisen hoitotydn aut-
tamismenetelmit. Kédvin kaikkien tutkimukseen osallistuneiden
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henkiléiden kanssa 1dpi samat haastatteluteemat. Kysymysten
muoto ja jdrjestys vaihtelivat haastateltavan ja tilanteen mu-
kaan. Pyysin vastauksista my6s perusteluja, esimerkkejd, tar-
kennuksia ja kuvauksia. Kysyin esimerkiksi potilaalta: ” Mité
hierontahoito on sinulle merkinnyt? ” ” No pelekotilat on he-
lepottunneet kylld se hieronta on niitd helepottanu liikajdnni-
tys on poistunu. Hyvdn olon on tuonu. On rentouttanu ja rau-
hottanu. Onhan se auttanu unettomuuteen kun jdinnitykset on
poistunu, niin parempaan uneen on auttanu. Sitd niin ku jotaki
avvautuu ku lapaluitten alta hieroo. > Pyytiessdni potilasta pe-
rustelemaan, mitd ” avvautuminen ” tarkoittaa, hdn vastasi ” se
tuntuu hyvdltd, tullee hyvd olo. ” Hyvda oloa potilas kuvasi
seuraavasti: 7 Se on semmosta, ettd jos vaikka on ollu mieli
maassa tai oon ollu vihanen hierontaan mennessd, niin kun
[cihtee hieronnasta on virked olo ja hyvd mieli. ” Saatoin myds
varmistaa tulkinnan nimedmilld esitetyn asian. Haastattelut
antoivat vastaajille mahdollisuuden pohtia asiayhteyksié ja esit-
tdd teemoihin liittyvid ndkokulmia omista kokemuksistaan 14h-
tien. Lisdksi haastattelujen edetessd minulla oli tilaisuus tés-
mentdd joidenkin kysymysten syy - seuraussuhteita ja syventda
esiin nousseita uusia ndkokohtia. Haastattelutilanteessa tdmi
merkitsi pysdhtymistd tietyn osa-alueen tarkasteluun joidenkin
haastateltavien kohdalla enemmén kuin toisten. Tétid etua ei
olisi saavutettu kyselylla.

Aineistonkeruumenetelménd teemahaastattelu oli moti-
voivampi ja joustavampi kuin kysely, koska kunkin haastattelun
analyysi ohjasi seuraavaa haastattelua. Haastattelussa oli myos
mahdollisuus varmistaa, ettd tutkittavat ymmaérsivét heille esite-
tyt kysymykset (vrt. Hirsjdrvi & Hurme 1988).

Nauhoitin haastattelutilanteet ja kirjoitin ne myohemmin
sanasta sanaan tekstiksi. Tdmaén jilkeen kirjoitin tiedot teema-
alueittain omahoitajien ja kuntohoitajan haastatteluista. Oma-
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hoitajilta ja kuntohoitajalta olen kerdnnyt tietoa teemahaastatte-
lun lisdksi strukturoidulla havainnointilomakkeella (Liite 4).
Havainnointilomakkeen tuloksia olen kéyttinyt tdydentdmé&éin
teemahaastattelulla saatua kuvaa etsimilld luokitelluista aineis-
toista sisdllollisid yhtdldisyyksid ja eroavuuksia sekd vertaile-
malla aineistoja keskenddn. Tdmin metodisen triangulaation
avulla olen halunnut varmistaa mahdollisimman monipuolisen
tutkittavaa aihetta koskevan tiedon saannin ja lisdti samalla
tutkimustulosten luotettavuutta. (Miles & Huberman 1994).

Hirsjdrven ja Hurmeen (1988, 36) mukaan teemahaastatte-
lu on puolistrukturoitu haastattelumenetelma, jossa haastattelu
etenee etukiteen sovittujen aiheiden mukaisesti, mutta struktu-
roidulle haastattelulle tyypillinen kysymysten tarkka muoto ja
jérjestys puuttuu. Alasuutari (1993, 65) tuo esille, ettd tarkkaan
muotoillun haastattelulomakkeen ei katsota antavan mahdolli-
suutta tehdd tulkintoja siitd, mitd merkityksid haastateltavat
antavat haastattelussa keskusteltaville asioille. Hinen mukaansa
merkitysrakenteiden tutkimiseen tarvitaan tekstid, jota tutkitta-
vat tuottavat omin sanoin. Hirsjirvi ja Hurme (1988, 8) toteavat
teemahaastattelun antavan tutkittaville tilaa ndkemystensé esit-
tdmiseen, ja he voivat helpommin kuvata ajatuksiaan ja koke-
muksiaan. Heiddn mielestddn tutkijan tehtdviksi jad tulkita tut-
kittavien vastauksia. Tutkimuksen tarkoitus ohjaa téti tulkintaa.
Hirsjarvi ja Hurme (1988, 41) painottavat, ettd tutkija voi kui-
tenkin rajata tuotettavan tekstin tutkimuksen kannalta keskei-
siin, laajahkoihin aihealueisiin eli teemoihin.

7. 2. Haastattelu- ja havainnointiaineistot

Tutkimuksen aineisto koostuu potilaiden (5), omahoitajien (6)
ja kuntohoitajan (1 x 5) haastatteluista, omahoitajien ja kunto-
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hoitajan havainnoinneista sekd potilasasiakirjoista. Potilaiden
haastatteluaineisto on pddaineisto, jota omahoitajien ja kunto-
hoitajan haastattelut ja strukturoitu havainnointi sekd potilas-
asiakirjat tdydentdvit. Potilasasiakirjat tiydentdvit aineistoa
ladketieteellisestd nikokulmasta, 1dhinnd sairastumiseen ja sai-
rauteen liittyvien tekijdiden osalta.

Tamidn tutkimuksen tutkimusaineistot, aineistojen keruu ja
analyysi on esitetty taulukossa 1.
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TAULUKKO 1. Tutkimusaineistot, aineistojen keruu ja analyysi.

Tutkimuskysymys

Aineistonkeruun
ajankohta

Aineistot ja aineistonke-
ruumenetelmi

Analyysimenetelméi

Helmikuu 1998

Kuntohoitajan haastattelu

Potilaiden (2) omahoitajien

Haastattelu-ja ha-

1. Millaisia ovat | Kesdkuu 1998 (2) ja kuntohoitajan (2 | vainnointiaineiston
psykiatristen  poti- potilasta)  haastattelu  ja [ laadullinen siséllon
laiden kokemukset havainnointilomake haastat- | analyysi teema-
hieronnasta? telun tukena alueittain  (Potilaat,
omahoitajat, kunto-
hoitaja)
Potilaan (1) omabhoitajien | Haastattelu- ja ha-
2) ja kuntohoitajan | vainnointi-aineiston
2. Mitid merkityksid (1potilas)  haastattelu  ja | laadullinen  sisédllon
hieronnalla on | Syyskuu 1998 havainnointilomake haastat- | analyysi teema-
psykiatrisille  poti- telun tukena alueittain  (Potilaat,
laille? omahoitajat, kunto-
hoitaja)
Potilaiden (2) omahoitajien | Haastattelu- ja ha-
(2) kuntohoitajan (2 potilas- | vainnointi-aineiston
ta) haastattelu ja havain- | laadullinen siséllon
Marraskuu 1998 nointilomake haastattelun | analyysi teema-
tukena alueittain  (Potilaat,
omahoitajat, kunto-
hoitaja)
Syyskuu 2001 Potilasasiakirjat Potilasasiakirjojen

siséllon analyysi
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7. 2. 1. Tutkimukseen osallistujat

Tutkimukseen osallistui viisi psykiatrista avo- tai laitoshoidossa
olevaa potilasta, kuusi omahoitajaa ja kuntohoitaja.

Potilaat

Kerésin potilaiden taustatiedot heiltd itseltddn. Joiltakin osin
tarkistin tietoa hoitohenkilokunnalta. Potilaat olivat iiltddn 44-
54 -vuotiaita. Heistd kaksi oli naimatonta, yksi naimisissa, yksi
eronnut ja yksi leski. Potilaista kolme asui yksin.

Tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat kansa- ja kansa-
laiskoulun suorittaneita. Yhdelld oli ylioppilastutkinto. Potilais-
ta kolmella oli palvelualan ammatillinen koulutus ja kahdella e1
ollut ammatillista koulutusta. Potilaiden laitoksessa oloaika
vaihteli vuodesta kahteen vuoteen ja avohoidossa sairastamisai-
ka neljastd 20 vuoteen.

Diagnoosit olivat alkoholipsykoosi (1), rajatila (1), vakava
masennus (1) ja skitsofrenia (2).

Tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat sairaala X:n
avo- tai laitoshoidossa olevia potilaita. Tutkimukseen osallistu-
jat valittiin harkinnanvaraisesti useammalta osastolta. Valinnan
tutkimukseen osallistuvista potilaista suoritti hoitohenkil6sto.
Valintakriteerit olivat: diagnosoitu mielenterveysongelma, va-
paaehtoisuus, yli 18 vuoden ik, aikaan ja paikkaan orientoitu-
neisuus, niin hyvéd fyysinen ja psyykkinen kunto, ettd potilas
kykeni osallistumaan haastattelutilanteeseen ja sddnndllinen
osallistuminen kahden kuukauden ajan, kerran viikossa, puoli-
tai kokovartalohierontaan.
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Omabhoitajat

Tutkimukseen osallistuneet omahoitajat olivat koulutukseltaan
mielisairaan- tai mielenterveyshoitajia ja psykiatriaan erikoistu-
neita sairaanhoitajia. Lisdksi yhdelld omahoitajalla oli perus-
koulutuksensa lisdksi psykoterapeutin ja yhdelld vaativan tason
psykoterapeutin koulutus.

Tyokokemus mielenterveystydssd vaihteli 10 - 24 vuoteen.
Useimmilla hoitajilla oli tyokokemusta sekd avo- ettd laitos-
hoidosta. Perustutkinnon suorittamisvuosi vaihteli vuodesta
1969 vuoteen 1992. Tydnkuvaan nykyisellddn kuului avo- ja
laitoshoidossa toimimista, hallinnollisia tehtdvid, kouluttajana,
sekd yksilo-, perhe- ja verkostoterapeuttina toimimista. Tauluk-
ko 2 kuvaa omahoitajien taustatietoja.
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TAULUKKO 2. Omahoitajien taustatiedot (N = 6)

Perustutkinnon valmistumisvuosi

1965 - 1969
1970 - 1974
1975 - 1979
1980 - 1984
1985 - 1989
1990 - 1994

N —

(S T . |

Koulutus

\o}

Mielisairaan- / mielenterveyshoitaja
Psykiatrinen erikoissairaanhoitaja 4

Lisdkoulutus

Psykoterapeutti 1
Vaativan tason psykoterapeutti 1

Tyokokemus mielenterveystyosti

6 - 10 vuotta

I1-15 vuotta
16 - 20 vuotta
21 - 30 vuotta
Y11 30 vuotta

—_— )

Tyo6alue ja tehtdva

Avo- / laitoshoito

Apulaisosastonhoitaja

Osastonhoitaja

Kouluttaja, yksilo-, perhe- ja verkostoterapeutti 1

[\ R O
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Kuntohoitaja

X - sairaalan hierontaa toteuttava henkil6 on koulutukseltaan
artesaani, ja hidn on valmistunut vuonna 1992 kuntohoitajaksi.
Kuntohoitajan ty6tehtdviin kuuluu toimintaterapiassa potilaiden
ohjaaminen ja kaksi kertaa viikossa hieronnan antaminen. Kun-
tohoitaja osallistuu tydryhmén jisenend potilaiden kuntoutumi-
sen suunnitteluun ja toteuttamiseen. Mielenterveystydssd kun-
tohoitaja on toiminut 24 vuotta. Tiedollisia ja taidollisia val-
miuksiaan mielenterveystybhén hén pitdd hyvind, vaikka kun-
tohoitajakoulutuksessa hin ei1 ole mielestdén saanut valmiuksia
mielenterveystyohon. Hian on ylldpitdnyt ammatillisia valmiuk-
siaan osallistumalla sddnnéllisesti tydpaikka- ja muuhun koulu-
tukseen seki tyonohjaukseen

7. 2. 2. Potilashaastattelujen aineisto

Kerédsin potilaiden haastatteluaineiston kesd - marraskuussa
1998 sairaala X:std. Hain tutkimusluvat sairaanhoitopiirin X:n
kuntayhtymin eettiseltd toimikunnalta. Sain yhteyden potilai-
siin ylihoitajan viélitykselld. Lihetin sairaala X:n ylihoitajalle
tutkimussuunnitelman ja sen lisdksi tein henkil6kohtaisen
kdynnin sairaalaan, jossa keskustelin sairaalan johtoryhmén
kanssa tutkimuksen toteuttamisesta. Sairaalan ylihoitaja toimi
yhdyshenkilond ja kertoi osastojen hoitohenkilokunnalle tutki-
muksesta. Osastojen hoitohenkilokunta sai esitteen tutkimuk-
sestani, havainnointilomakkeen (Liite 4) sekd esitteen tutki-
muksesta potilaille jaettavaksi. Esitteen liséksi hoitajat kertoivat
potilaille tutkimuksestani.
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Koska haluan suojella tutkimukseen osallistunutta sairaa-
laa ja henkil6itd identifioinnilta, kdytdn sairaalasta nimed X ja
tapauskuvauksissa potilaiden nimet on muutettu.

Haastattelin neljdi naista ja yhtd miestd. Sovin haastattelu-
ajan ja -paikan erikseen jokaisen potilaan kanssa. Haastattelujen
edellytykseni oli, ettd potilaat olivat osallistuneet sddnndllisesti
kahden kuukauden ajan, kerran viikossa, puoli- tai kokovarta-
lohierontaan. Hieronnan toteutti sairaala X:n kuntohoitaja.
Haastattelupaikkana oli sairaala X:n rauhallinen ja hiiri6ton
toimintaterapiatila tai kokoushuone. Ennen varsinaista haastat-
telua tapasin viidestd potilaasta kolme. Keskustelut potilaiden
kanssa antoivat késityksen heiddn kommunikointitavastaan.
Kahden avohoitopotilaan osalta ennakolta tapaaminen ei ollut
mahdollista kdytdnnon syisti.

Haastattelin jokaisen potilaan erikseen. Nauhoitin haastat-
telut ja auki kirjoitin tekstin sanatarkasti. Aloitin haastattelut
keskustelemalla yleisistd asioista. Tarkensin my0s sen, ettd
potilas tiesi tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta. Selitin vield
tutkimussuunnitelman mukaisesti kaikki tutkimukseen liittyvét
seikat sekd korostin tutkimustietojen luottamuksellisuutta ja
potilaiden anonymiteetin sdilymistd. Kaikki tutkimukseen vali-
tut potilaat halusivat osallistua tutkimukseen, olivat motivoitu-
neita haastatteluun ja kiinnostuneita saamaan tutkimusraportin.

Aluksi kyselin haastateltavilta taustatietoja, minké jilkeen
siirryin terveydentilaa koskeviin kysymyksiin. Sitten keskustel-
tiin teema-alueittain (Liite 1) tai potilas voi myds vapaasti ker-
toa aiheeseen liittyvistd asioista. Pyrin luomaan haastattelutilan-
teesta mahdollisimman vapaamuotoisen. Teemahaastattelulle
tyypilliseen tapaan sallin joidenkin vaikeiden aiheiden sivuut-
tamisen. Johdattelin keskustelun nithin mydhemmin, jolloin
arkaluonteisistakin asioista oli helpompi puhua. Valmistauduin
haastatteluihin kertaamalla haastattelutekniikkaa. Potilaan kie-
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len ymmirtdmistd helpotti tyoskentelyni psykiatrisessa sairaa-
lassa ja kokemukseni yksilGterapeuttisesta hoitotyostd. Useim-
mat potilaat olivat yhteistyokykyisii ja haluisia haastateltavia ja
tuottivat runsaasti monipuolista tietoa. Haastattelut kestivit 40
minuutista 1 1/2 tuntiin.

7. 2. 3. Omahoitajien ja kuntohoitajan haastatteluai-
neisto

Omahoitajat

Kerdsin hoitajien haastattelut kesd - marraskuun 1998 vélisend
aikana. Haastattelin tutkimukseen osallistuneiden potilaiden (5)
kuutta omahoitajaa. Yhden potilaan kaksi omahoitajaa osallis-
tuivat tutkimukseen.

Hoitohenkil6ston tutkimukseen osallistumisen edellytyk-
send oli, ettd hoitajalla oli alan ammatillinen koulutus. Tdssi
tutkimuksessa se tarkoittaa joko koulu- tai opistoasteen
koulutuksen = saanutta  hoitohenkilostod  (mielisairaan-
/mielenterveyshoitaja, psykiatrinen erikoissairaanhoitaja). Hoi-
tajat valikoituivat tutkimukseen potilaiden omahoitajuuden
mukaisesti.

Omabhoitajien haastattelut tapahtuivat sairaala X:n tiloissa,
yleensd kokous- tai toimintaterapiatiloissa. Haastattelupaikka
oli rauhallinen ja héiri6ton. Haastattelut kestivdt 50 minuutista
1 tuntiin 20 minuuttiin. Omahoitajien haastattelu (Liite 2) késit-
teli taustatietoja, hoitosuhdetta, potilaiden terveydentilaa, kos-
ketusta, hieronnan merkityksid potilaille ja hoitotyon auttamis-
menetelmid. Hoitajien kanssa kidvin myo6s jilkikeskustelun.
Yhden omahoitajan haastattelu tapahtui puhelinhaastatteluna
kdytdnnon syisti.
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Kerroin kaikille haastateltaville haastattelun alussa tutki-
muksen tarkoituksen. Jokainen hoitaja oli tietoinen haastattelun
nauhoituksesta. Kukaan ei kieltdytynyt haastattelusta. Minulla
oli nauhurin lisdksi muistiinpanot, joita oli mahdollisuus tiy-
dentdi heti haastattelun jilkeen.

Kuntohoitaja

Haastattelin sairaalan kuntohoitajaa taustatietojen saamiseksi
helmikuussa 1998. Potilaita (5) koskeva kuntohoitajan haastat-
telu tapahtui kunkin potilaan hierontajakson jilkeen. Haastatte-
lut ajoittuivat kesda- marraskuulle 1998. Haastattelupaikkana oli
hiiri6ton ja rauhallinen toimintaterapiahuone. Haastattelut kes-
tivdt 30 minuutista 1 tuntiin 10 minuuttiin.

Suorittamani kuntohoitajan haastattelu, joka koski potilai-
ta, pohjautui teemahaastattelurunkoon (Liite 3). Haastattelussa
kaytiin l14p1 potilaan alkutilanne, hierontajakson aikana tapahtu-
neet muutokset potilaan kayttdytymisessd ja terveydentilassa,
hierontaan ja kosketukseen suhtautuminen, hoitosuhteen laatu
seki keskustelut hieronnan aikana.

7. 2. 4. Havainnointiaineisto

Keridsin tietoa hieronnan merkityksistd psykiatrisille potilaille
havainnoinnilla. Havainnoinnin suorittivat pdéasiallisesti poti-
laiden omabhoitajat ja kuntohoitaja, mutta myds muu hoitohen-
kilosto osallistui havainnointiin. Osastoilla oli tiedossa tutki-
mukseen osallistuvat potilaat. Heitd havainnoitiin sddannéllisesti
heti hierontahoidon jidlkeen sekd yleisesti pdivittdistoiminnoissa
osastolla ja muualla. Psykiatrinen hoitoty6 on jatkuvaa potilai-
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den terveydentilan ja kiyttdytymisen havainnointia sekd ana-
lysointia, joten havainnointi ei aiheuttanut mitdén erikoisjirjes-
telyjd. Havainnoinnin apuna hoitohenkil6ostd kaytti lomaketta
(Liite 4). Havainnointitietoa kdytin lisidmiédn potilaiden koke-
muksista saadun tiedon luotettavuutta, kun vertasin havainnoi-
malla saatua tietoa potilaiden kuvauksiin hierontakokemuksis-
taan. My0s aineiston analyysivaiheessa vertasin potilaiden ku-
vauksia hierontakokemuksistaan havainnoimalla saatuun tie-
toon. Potilaiden kokemukset ja kunto- ja omahoitajien havain-
not tukivat toisiaan suurimmaksi osaksi. Jos potilaiden koke-
mukset ja kunto- ja omahoitajien havainnot eivit tukeneet toisi-
aan, erittelin tulokset poikkeavuuksien osalta ja jitin ne voi-
maan sellaisenaan. Tulosten osalta en tehnyt tarkempaa erotte-
luanalyysia, koska tarkoituksena ei ollut erotella havainnointi-
ja haastatteluaineiston tuloksia kahteen, toisensa poissulkevaan
ryhmaén.

Aluksi hoitohenkil6stolld ei ollut tarpeeksi tietoa omasta
tehtdvéstddn havainnoinnin suorittamisessa. Havainnointiloma-
ketta ei kiytetty ja potilaiden havainnointi oli epdsdédnnéllista.
Tdmédn wvuoksi henkil6kunnalle jdrjestettiin tiedotustilaisuus
syyskuussa 1998, jonka jédlkeen tehtdvé selkiytyi. Suurin osa
henkilokunnasta oli innostuneesti mukana tutkimuksessa ja piti
tutkimuksen aihetta tirkeénd ja mielenkiintoisena.
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7. 2. 5. Aineiston analyysi

Analysoitava aineisto muodostui 17 haastattelusta seuraavasti:
kuntohoitajan, omahoitajien (6), potilaiden (5) ja kuntohoitajan
(1x5) haastattelut jokaisen potilaan osalta. Tekstiksi kirjoitettu-
na haastattelu-, havainnointi- ja potilasasiakirja-aineistoa kertyi
178 sivua. Havainnointiaineisto muodostui kuntohoitajan ja
omahoitajien tekemistd havainnoista, jotka koskivat potilaan
kayttdytymisen ja terveydentilan muutoksia.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineiston kerddaminen, ké-
sittely ja analyysi tapahtuvat osittain samanaikaisesti. Pattonin
(1990, 377) mukaan kerdtessddin aineistoa tutkija muodostaa
alustavia malleja havaitsemistaan seikoista sekd miettii asioiden
yhteyksid ja toistuvuuksia. Patton toteaa, ettd usein onkin vai-
kea méadrittdd, milloin aineiston keruu pdittyy ja analyysi alkaa.
Laadullisen aineiston analysoinnissa yhdistyvit analyysi ja syn-
teest. Keritty aineistokokonaisuus hajotetaan analyyttisen pro-
sessin avulla kisitteellisiksi osiksi ja kootaan my6hemmin uu-
delleen synteesin avulla tieteellisiksi johtopadtoksiksi. (Taylor
& Bogdan 1984, 128; Alasuutari 1993, 21-37.)

Laadullisen aineiston analyysi voi tapahtua usealla eri me-
netelmilld.  Tédssd  tutkimuksessa  kéytin  aineistojen
analyysimenetelménd siséllon analyysid. Sisdllon analyysi
kdsittdd joukon menettelytapoja, joiden avulla dokumenttien
sisdllostd tieteellisid pelisddntdjd noudattaen tehdddn havaintoja
ja kerdtddn tietoja. Ndméi tiedot voivat koskea dokumenttien
sisdltod 1lmidistd sindnsd tai tietoa niistd 1lmidistd, joita
dokumenttien sisdltd voi epdsuorasti ilmaista. (Kyngis &
Vanhanen 1999, 5-9; Latvala & Vanhanen 2001, 23.)

Sisdllon analyysia voidaan tehdid aineistoldht6isesti induk-
tiivisesti tai aikaisempaan tietoon perustuvaa luokittelurunkoa
kayttden deduktiivisesti (Kyngds & Vanhanen 1999, 5-9, Jan-
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honen & Nikkonen 2001, 24). Téssd tutkimuksessa aineiston
analysointi eteni ensin deduktiivisesti perustuen tutkimuson-
gelmien pohjalta laaditun teemahaastattelun runkoon, sitten
induktiivisesti, aineistoon perustuen. Aloitin induktiivisen ana-
lyysin yleisen mallin rakentamisella. Analyysin luokat ja ulot-
tuvuudet muodostin avoimista havainnoista aineistossa (Patton
1990, 44). Aineistoldhtdinen sisdllon analyysi voidaan jakaa
pelkistimiseksi, ryhmittelyksi ja abstrahoinniksi. Pelkistin ai-
neiston koodaamalla aluksi teema-alueisiin liittyvid ilmaisuja.
Tatd vathetta ohjasivat tutkimusongelmat. Luin ilmaisuja etsi-
malld niistd erilaisuuksia ja yhtédldisyyksid ja ryhmitteleméilld
yhteen kuuluvat asiat samaan luokkaan omiksi ryhmikseen.
Yhdistin samansiséltoiset luokat. Abstrahointia jatkoin niin
kauan kuin se oli sisdllon kannalta mielekéstd ja mahdollista
(Kyngéds & Vanhanen 1999, Janhonen & Nikkonen 2001, 26-
29).

Aineistoa analysoidessani selvitin  (tutkimusongelmien
mukaisesti) ensin potilaiden kokemuksia hieronnasta. Sen jél-
keen analysoin omahoitajien ja kuntohoitajan haastatteluun ja
havaintoithin perustuen hieronnan merkityksid psykiatrisille
potilaille. Analyysiyksikkond oli sana, yksi tai useampi lause
siten, ettd ne yhdessd muodostivat ajatuksellisen kokonaisuuden
(Hamaéldinen 1987, 32-44; Syrjald ym. 1994, 89-90; Janhonen
& Nikkonen 2001, 25).

Aineiston prosessointi on tapahtunut manuaalisesti. En-
simmadisessd vaiheessa kuuntelin nauhoitetut haastattelut, kir-
joitin ne sanatarkasti auki, luin kaikki haastattelut 1dpi ja erotin
samalla tekstistd poikkiviivoin (alleviivaten) ja marginaalimer-
kinn6in aihealueet, joita haastattelun aikana oli késitelty. Vai-
hetta ohjasi teemahaastattelun runko (Liitteet 1-3), mutta pyrin
pitimdédn tarkastelun avoimena myds aihealueille, jotka eivét
sisdltyneet haastattelurunkoon (Hamaéldinen 1987, 40; Syrjila
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ym. 1994, 45). Talla tavalla sain kokonaiskuvan siitd, mistd
aineisto kertoo ja mité aineistossa tapahtuu. Ndiden ensimméis-
ten merkint6jen avulla oli helppo palata analyysin eri vaiheissa
tekstiin ja tarkistaa, mitd kukin henkilo oli jostain tietystid asias-
ta sanonut. My0s suorat lainaukset tekstistd 10ytyivit helposti
nididen merkintdjen avulla.

Tutkimuksen analysoinnin ja luokittelun aikana esitin ai-
neistolle kysymyksid siitd minkilaisista kokemuksista tdmé
aineisto kertoo? Kysymysten avulla merkitsin tekstiin ilmaisut,
jotka kertoivat potilaiden hierontakokemuksista ja hieronnan
merkityksistd potilaille. Timin tarkoituksena oli aineiston pel-
kistdminen.

Aineiston pelkistimistd ohjasi esimerkiksi tutkimusongel-
ma Millaisia kokemuksia potilailla on hieronnasta? Alkupe-
rdisilmaisuja (psyykkinen kokemus) haastattelusta : ... virked
olo, hyvd mieli .. mukava olo, tullee hyvd olo, ” ... paljo piris-
tadg ...”. Edelld olevista alkuperiisistd ilmauksista muodostin
pelkistyksen : hyvi olo.

Pelkistdmisen jidlkeen kokosin yhteen eri osapuolten selvédn
merkityksen siséltdvit tarkedt ilmaisut, sanat tai lauseet esitetty-
jen kysymysten mukaisesti. Ndiden yhteenvetojen avulla oli
helpompi hahmottaa eri osapuolten nikemysten eroja ja saman-
kaltaisuuksia samasta aihealueesta (Hamaéldinen 1987, 41; Syr-
jald ym. 1994, 92; Janhonen & Nikkonen 2001, 28). Seuraavak-
si kokosin yhteen kaikkien haastateltavien tirkedt ilmaisut esi-
tettyjen kysymysten mukaisesti ja henkiléryhmittdin. Téarkeiden
ilmaisujen perddn lisdsin koodin, jonka avulla niiden esittdjit
olivat koko ajan tunnistettavissa, esimerkiksi hieronta: potilas
(P), omahoitaja (OH) ja kuntohoitaja (KH) (Hidmaildinen 1987,
44; Miles & Huberman 1994, 50-72; Janhonen & Nikkonen
2001, 28-29).
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Néiden prosessointivaitheiden jélkeen ryhmittelin eli klus-
teroin ilmaisut eli vastaukset esitettyihin kysymyksiin (Hima-
lainen 1987, 41) kysymyskohtaisesti niiden siséllostd nouseviin
kategorioithin henkildéryhmittdin. Esimerkiksi potilaiden hieron-
takokemuksista muodostin samoja asioita merkitsevistd ryhmit-
tyneistd koodeista alakategoriat. Nimesin alakategoriat niitd
mahdollisimman hyvin kuvaavilla nimilld (hyvd olo, mieliala,
hyvinolontunne). Nimedmisessd kisitteellistin ilmaisut. Ana-
lyysin jatkuessa alakategorioiden vertailussa muodostui kolme
yldkategoriaa: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen hyvd olo
(abstrahointi). Induktiivisen sisdllon analyysin, pelkistdmisen,
koodien ja kategorioiden muodostamisen ja teoreettisten huo-
mioiden avulla yhdistin ala- ja yldkategoriat kategorioita yhdis-
taviksi kategoriaksi: koettu hyvd olo (Kuviot 2, 4, 6 ,8 jal0)
(Hamaéldinen 1987, 44; Syrjald ym. 1994, 92; Janhonen & Nik-
konen 2001, 29). Ndmé aineiston prosessoinnin vaiheet olivat
luonteeltaan mekaanisia. Niiden avulla jérjestin aineiston muo-
toon, josta pddtelmien tekeminen oli mahdollista. Analyysivai-
heen jilkeen luin uudelleen kaikki haastattelut sekd havainnoin-
tiaineiston tiedot ja pyrin muodostamaan kaikkien haastatelta-
vien kokemuksiin perustuvan kisityksen siitd, mik oli hieron-
taan liittyvd kokemus itse kullakin potilaalla ja millaisia merki-
tyksid hieronnalla oli potilaille.

Analyysin seuraavassa vatheessa tein pdédtelmid klustero-
iduista aineistoista kdyttden apuna vertailua ja tulkintaa. Raken-
sin tuloksista systemaattisesti ja loogisesti etenevin kirjallisen
kokonaisuuden, jonka kirjoittamisen yhteydessd tapahtui koko
ajan aineiston jatkoanalyysid: luokitusten tarkistusta, vertailua,
uusiin yksityiskohtiin perehtymistd ja niiden siséllon luokitte-
lua. Lopuksi tein johtopéditokset saaduista tuloksista ja vertasin
tuloksia aikaisempaan tietoon. Aineiston analyysiin liittyi ai-
neiston keruusta ldhtien muistiinpanojen tekeminen eli kirjoitin
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ylos ajatuksia ja oivalluksia, joita syntyi tutkimuksen ja analyy-
sin eri vaiheissa. Tekemidni tulkintoja ja pditelmid olen tulos-
ten esittimisen yhteydessd havainnollistanut kuvioilla ja haas-
tatteluteksteistd poimituilla suorilla lainauksilla.

Havainnointiaineiston analyysi tapahtui samalla tavalla
kuin haastatteluaineiston analyysikin. Luin kaikki havainnointi-
aineistot ldpi useamman kerran ja erotin samalla tekstistd alle-
viivaten ja marginaalimerkinndin hieronnan merkityksid kuvaa-
vat ilmaisut kunkin potilaan osalta erikseen (pelkistiminen).
Pelkistdmisen jilkeen kokosin teema-alueittain (Liite 4) yhteen
eri osapuolten tirkedt ilmaisut hieronnan merkityksistd kunkin
potilaan osalta. Ilmaisujen perddn lisdsin koodin, jonka avulla
niiden esittdjit oli helppo tunnistaa esimerkiksi KH ja OH.

Seuraavaksi ryhmittelin ilmaisut hieronnan merkityksisti
teema-alueittain niiden siséllostd nouseviin kategorioihin henki-
l6ryhmittdin (KH, OH). Esimerkiksi hieronnan merkityksistd
muodostin samoja asioita merkitsevistd ryhmittyneistid koodeis-
ta alakategoriat, nimesin ne niitd mahdollisimman hyvin kuvaa-
villa nimilld (avoimuus. luottamuksellisuus, aktiivisuus, oma-
aloitteisuus, vuorovaikutus/ihmissuhteet jne.) ja kisitteellistin
ilmaisut. Analyysin tuloksena kategorioiden vertailussa muo-
dostui kolme yldkategoriaa fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen
toimintakyky (abstrahointi). Induktiivisen sisdllon analyysin,
pelkistimisen, koodien ja kategorioiden muodostamisen ja teo-
reettisten huomioiden avulla yhdistin ala- ja yldkategoriat kate-
gorioita yhdistdviksi kategoriaksi: kokonaistoimintakyky (Ku-
viot 3, 5, 7, 9 ja 11). Niiden prosessointivaiheiden avulla tein
pddtelmid klusteroidusta aineistosta vertailun ja tulkintojen
avulla. Analyysin jdlkeen yhdistin havainnointiaineiston tiedot
haastatteluaineistoon vertaamalla niitd keskendin ja tekemélla
niistd johtopddtoksia.
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7. 3. Tutkimukseen liittyvié eettisid nikokohtia

Tieteellinen tutkimus on inhimillistd toimintaa, jonka eri vai-
heisiin liittyy my0s eettisid kysymyksid (Miles & Huberman
1994). Tutkimuksen eettisyys tulee varmistaa jo suunnitteluvai-
heessa sekd asetettaessa tavoitteita ja laadittaessa kysymyksié
(Eskola-Suoranta 1998, 52-60). Eettinen pohdinta tdssd tutki-
muksessa kohdistuu tutkimusaiheen valintaan ja sen merkityk-
seen, tutkijan ja tutkittavien viliseen suhteeseen, tutkijan ja
tutkimusorganisaation suhteeseen sekd aineiston keruuseen ja
tulosten julkaisemiseen. Edelld mainitut ndkékohdat ovat tér-
keitd tutkijan eettisessd toiminnassa (Vehvildinen-Julkunen
1997, 27). Tutkijan eettinen velvollisuus on tehdd tutkimusta,
joka on tutkimusalan kannalta tdrkedd. Mielenterveysongelmat
ovat jatkuvasti lisddntyneet viimeisten vuosien aikana ja niyttaa
siltd, ettd ne lisddntyvit koko ajan. Téstd syystd mielenterveys-
ongelmista kirsiviin ithmisiin ja psykiatriseen hoitotyohdn koh-
distuva tutkimus on tdrkedd nyt ja tulevaisuudessa. Tdmaén tut-
kimuksen tuloksia ei voi verrata aikaisempiin tutkimuksiin,
koska tdstd atheesta ei ole tehty kansallisesti eikd kansainvili-
sesti aiemmin tutkimusta. Siksi titd tutkimusta voidaan pitdd
merkittdvana.

Eettinen problematiikka tissd tutkimuksessa liittyy pédasi-
assa siithen, ettd tutkimuksen kohteena ovat psykiatriset potilaat
ja heiddn asemansa. Mielenterveystyon tutkimuksessa tutkijan
on oltava tietoinen potilaan sairauden ja ladkityksen vaikutuk-
sista potilaan mahdollisuuksiin antaa vapaaehtoinen, tietoon
perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Tastd syys-
td, ja hoidossa olevien potilaiden suojelemiseksi, tutkimuksesta
kertominen ja potilaan suostumuksen kysyminen sovitut kritee-
rit tayttaviltd potilailta oli yhteyshenkildiden tehtdva. Tutki-
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mukseen osallistuvilla ihmisilli on oikeus tietdd mitd heille
tehddédn ja tapahtuu, jos he osallistuvat tutkimukseen. (Latvala
2001). Potilaan suullisen suostumuksen kysymisen yhteydessd
potilaalle kerrottiin, ettd tutkimuksen tavoitteena on selvittdd
potilaiden kokemuksia hieronnasta ja hieronnan merkityksié
psykiatrisille potilaille. Tutkimukseen osallistuneiden potilai-
den itsemiddrddmisoikeuden kunnioittamiseksi tutkimukseen
osallistuminen oli vapaaehtoista. My0s omahoitajien ja kunto-
hoitajan osallistuminen oli vapaaehtoista. Kukaan ei kieltiyty-
nyt tutkimuksesta. Useimmat tutkimukseen osallistuneet poti-
laat, omahoitajat ja kuntohoitaja pitivit tutkimustani tarkeini ja
tarpeellisena. Ennen haastattelua kerroin haastateltaville, ettd
heilld on oikeus vetdytyd tutkimuksesta silloin kun haluavat,
tutkimuksen missd vaiheessa tahansa, ja heilld on vapaus kiel-
tdytyd haastattelusta. (vrt. Parse ym. 1985, 18; Mikeld 1995,
190-196, Latvala 2001). En esimerkiksi pyrkinyt suostuttele-
maan haastateltavia eri keinoin haastateltavaksi (Hirsjédrvi -
Hurme 1988, 70-71).

Tietojen luottamuksellisuus ja tutkimukseen osallistunei-
den henkildiden identifiointiin liittyvdt kysymykset ovat osa
tutkimuksen eettistd arviointia. Tdssd tutkimuksessa tutkimuk-
seen osallistuneiden henkiléiden nimi on ollut asianosaisten
lisdksi vain sairaalahenkilokunnan ja minun tiedossani. Haastat-
telut ja haastattelujen kirjoittamisen tekstiksi olen suorittanut
itse, joten henkildllisyys ei ole paljastunut muille tidssdkédin
vaiheessa. (ks. Latvala 2001). Tutkimukseen osallistuneet hen-
kilot tiesivit, ettd tutkimuksessa saatuja tietoja kiytetddn vain
tdssd tutkimuksessa ja aineisto hdvitetddn raportoinnin jilkeen.
Kirjoitustyon jélkeen tyhjensin pienoiskasetit, joita kdytin haas-
tattelujen nauhoituksissa. Tdssd tutkimusraportissa olen myos
pyrkinyt suojaamaan tutkimukseen osallistuneita henkil6itd
identifioinnilta. Tutkimukseen osallistuneesta sairaalasta ja
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hoitohenkil6stostd olen kiyttédnyt kirjainkoodeja ja tapauskuva-
uksissa potilaiden nimet ovat keksittyjd, samoin kuntohoitajan.
Tutkimusraportissa on suoria lainauksia potilaiden, kuntohoita-
jan ja omahoitajien haastatteluista. Esitdn ne kuitenkin siten,
ettei niistd voi tunnistaa tiedonantajan henkil6llisyyttd (Vehvi-
lainen-Julkunen 1990, 4-7).

Tutkimusluvan anomisen yhteydessd tutkimussuunnitelma
oli tutkimukseen osallistuneen sairaalan eettisen toimikunnan
arvioitavana. Tutkimusvaiheiden huolellisella kuvauksella py-
rin tutkimuksen tulosten avoimeen ja rehelliseen julkaisemiseen
(Vehvildinen-Julkunen 1997, 31).
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8. TUTKIMUKSEN TULOKSET

Esitdn tulokset tapauskohtaisesti ja tutkimusongelmittain niin,
ettd ensimmdiisend kuvaan potilaiden kokemuksia hieronnasta ja
sitten hieronnan merkityksid psykiatrisille potilaille. Jokaisesta
tapauksesta teen yhteenvedon ja vertailen potilaan kokemusten
ja hoitohenkil6kunnan havaintojen vastaavuutta.

8. 1. Alkoholipsykoosista kirsivi Valtteri

Valtteri on 1940-luvun loppupuolella syntynyt poikamies ja
asuu yksin. Aiti asuu samalla paikkakunnalla, isi on kuollut ja
neljd sisarusta asuu muualla. Valtterin eldménkulkua ovat var-
jostaneet monenlaiset ongelmat, joiden takia hin ei ole voinut
cldd tasapainoista eldmidi. Synnytyksessd Valtteri on saanut
aitvovaurioita ja nuoresta saakka hénelld on ollut tajunnanmene-
tyskohtauksia, myohemmin muistikatkoja. Lapsena kehitys on
ollut hidasta. Valtterin koulumenestys on ollut heikkoa. Hén ei
ole koskaan oppinut kirjoittamaan kunnolla, mistd syystd tie-
tyissd virastoissa asioiminen on vaikeaa. Valtteri kuitenkin suo-
ritti kansa- ja kansalaiskoulun loppuun, menestyen huonosti.
Ammatilliseen koulutukseen hénelld ei1 ollut halua eiki talou-
dellisia mahdollisuuksia l4hted, koska koulutusta omalla paik-
kakunnalla ei ollut.

Aikuistuttuaan Valtteri muutti pieneen kaupunkiin ja ha-
keutui tyohon palvelualalle. Valtterin erilaisia eldménhallinnan
tukipilareita olivat tyo ja tydpaikan ithmissuhteet. Han viihtyi
hyvin ty0ssddn useita vuosia. TyOpaikan ihmissuhteet olivat
Valtterille merkittdvid. Hian auttoi mielellddn tydkavereita ja
sopeutui hyvin tyoyhteisoon. Tyokaverit pitivat hidnestd. Tyon-
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tekijdnd Valtteri oli tunnollinen, ahkera ja pidetty. Ty6ttomiksi
Valtteri joutui 1990-luvun alussa. Aiemmin hin oli seurallinen,
iloinen vitsiniekka. Nuoruudessaan héin harrasti aktiivisesti jal-
kapalloa.

Sairastuminen

Veljen kuolema (1992) ja tydn loppuminen horjuttivat Valtterin
elamii siind midrin, ettd hin alkoi kirsid masennuksesta, jota
kesti useita vuosia. Hdn ajautui myos alkoholikierteeseen, jonka
seurauksena hénelld oli voimakkaita pelkoja sekd harhatiloja.
Yksindisyys ja turvattomuuden tunne hallitsivat voimakkaasti
hinen eldmaénsa.

Valtterin eldmd alkoi vaikeutua monella tavalla. Hinelle
puhkesi psoriasis vaikean masennuksen aikana. Psoriasis haitta-
si jokapdividistd eldmii ja unirytmi héiriintyi kiusallisen 1hot-
tuman takia. Vihitellen yhteydet entisiin tydkavereihin ja ysti-
viin loppuivat ja Valtteri eristdytyi myoskin 1dheisistd ihmissuh-
teistaan. Valtterin 1dheisiltdén saama sosiaalinen tuki oli vahiis-
td. Sisaret eivit pitdneet yhteyttd eivdtkd ymmirtdneet hinen
sairauttaan. Hinen sosiaalinen verkostonsa kutistuikin vain
didin kasittaviksi.

Vihitellen vaikea masennus alkoi ndkyd Valtterin ulkoi-
sessa olemuksessakin. Héin ei vilittinyt henkilokohtaisesta hy-
gieniastaan, makoili vain sidngyssiddn ja pelkidsi kovasti milloin
mitékin. Valtterin alkoholinkdyttd lisdéntyi ldhes péivittdiseksi.
Tatd jatkui useita vuosia. Runsaan alkoholinkédyton seurauksena
hinelle kehittyi elimellinen aivo - oireyhtymd. Valtterin fyysi-
nen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky heikkenivét siind
mairin, ettd hin tarvitsi sairaalahoitoa. Ensimmaiisen kerran
Valtteri joutui psykiatriseen sairaalahoitoon vuonna 1996;
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diagnoosi oli delirium tremens eli juoppohulluus. Valtterilla oli
voimakkaita d4ni- ja ndkoharhoja runsaan alkoholinkdyton jal-
keen. A#niharhat olivat pelottavia ja syyllistiviid. Myds unetto-
muutta, ruokahaluttomuutta, aloitekyvyn puutetta ja muistamat-
tomuutta esiintyi. Valtteri oli ajoittain sekava, levoton ja harhat
estivit oma-aloitteisen liikkumisen. Osastolla potilas oli vahé-
puheinen, syrjdin vetidytyvi, alakuloinen ja masentunut. Akuu-
tin tilanteen jilkeen ddniharhat ja pelkotilat jiivit, vaikka alko-
holinkéyttoon tulikin taukoja. Vuoden 1996 aikana Valtterilla
oli useita hoitojaksoja sairaalassa. Eldkkeelle Valtteri jdi vuon-
na 1997 alkoholiin liittyvdn psykoottisen hdirion vuoksi. Sen
jalkeen hdn oli pitkdaikaispotilaana Sairaala X:ssd muutaman
vuoden, koska ei yksin pidrjannyt kotona pelottavien dédnten
kanssa.

Valtterin diagnoosi on delirium tremens. Achte'n ym.
(1991, 96) mukaan se on tavallisin alkoholipsykooseista. Sitd
estintyy yleensd yli 30-vuotiailla miehill4, joiden pitkdin jatku-
nut alkoholinkéyttd joudutaan nopeasti keskeyttiméén.

Varsinaisen psykoosin (Achte” ym. 1991, 96-98) puhkea-
mista edeltdd yleensd vaihe, jossa ruokahalu hividd, ilmaantuu
artyvyyttd, levottomuutta, unettomuutta ja painajaisunia. Poti-
laalla ilmenee myds erilaisia pelkotiloja sekd néko- ja kuulo-
harhoja. Valveilla ollessaan potilas on realiteetintajuinen ja
orientoitunut, mutta psykoottisen kehityksen edistyttyd potilas
yhd harvemmin palaa realiteetteihin. Han muuttuu tidysin seka-
vaksi, on desorientoitunut aikaan, paikkaan ja ihmisiin ndhden.
Sekavuustilaa luonnehtii edelleen voimakas psykomotorinen
levottomuus, tuskaisuus, pelko ja kauhu. Eloisat ndkoharhat
ovat tavallisimmat hallusinaatiomuodot. Ndkoharhat ovat usein
pienid, liikkkuvia, useimmiten vérittdmid ja suurissa joukoissa
esiintyvid olioita tai esineitd. Tavallisimpia eldinharhoja ovat
pienet eldimet, kissat, hiiret tai hyonteiset. Tuntoharhoina poti-
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las saattaa tuntea ihoa pitkin kulkevia hyonteisid. Kuuloharhat
eivit ole tavallisia. Kuuloharhojen esiintyessd potilas saattaa
kuulla yksittdisid sanoja tai musiikkia; ndméd liittyvét yleensi
ndytelmidnomaisiin ndkoéharhoihin, kuten paraatiin, kansanjuh-
liin tai balettiin. Kinesteettisissd harhoissa tuntuvat lattia ja sei-
ndt vaappuvan. Deliriumiin kuuluu tyypillisend oireena vahva
suggestioalttius ja sithen saattaa liittyd itsemurhavaara. Myos
hajuharhoja voi esiintyi. (emt.)

Achten ym. (1991, 96-98) mukaan psykoosin kesto on yk-
silollinen, muutamasta péivisti runsaaseen viitkkoon. Aina deli-
rium et kuitenkaan lopu &dkkid, vaan pienemmét aaltomaiset
periodit saattavat edeltidd tayttd toipumista. Sairaus saattaa myos
pitkittyd. Alkoholipsykoosipotilaat saattavat muuttua myo-
hemmin skitsofreniasta kérsiviksi. (emt.)

Oireiden ilmeneminen
Valtterilla oli selked késitys siitd, miksi hidnet toimitettiin pak-
koldhetteellda  psykiatriseen  sairaalahoitoon.  Sairaalaan
joutumistaan Valtteri kuvasi seuraavasti:

" Minulla oli niitd pelekoja ... kuoleman pelekoa ja kaiken-
laisia tuntemuksia ... sitten oli unettomuutta ... ja mieli maassa
... ja alkoholia kéytin véhdin liikaa." (P)

Omahoitajan mukaan Valtteri oli osastolle tullessaan
" Pelokas ... ja tunmsi itsensd turvattomaksi, ei pdrjdnny

niitten pelekojen kanssa kotona ... kuuli ddnid. Psykiatrisen
hoidon piirissd Valtteri on ollut nelisen vuotta ja sairaalassa

123



yhtdjaksosesti toista vuotta. Vililld on kylld kdyny lomilla. "
(OH 1)

Valtterin mielenterveydenongelmat ilmenevét kokonaistoimin-
takyvyn heikkenemisend kuten, epdsiistind kidyttdytymisend,
passiivisuutena, jdnnittyneisyytend, tuskaisuutena, ahdistunei-
suutena, harhaisuutena, pelkoina, turvattomuuden tunteena ja
vetdytymisend ihmissuhteista. Valtteri on harvoin aggressiivi-
nen. Hénen oireensa ovat tyypillisid psykiatrisen pitkédaikaispo-
tilaan oireita (Nojonen 1989, 12; 1990, 17-18; vrt. Nikkonen
1993, 10).

" On mielellddn yksikseen huoneessaan. Viihtyy sielld. Ei
paljon juttele toisten potilaitten ja hoitajien kanssa, vaan jos
kyssyy jotaki ... vililld se tullee kertomaan, ettd hdnet napa-
taan, pittdd pddstd johonki turvaan. Illalla kun on osastolta
[dhteny hoitaja pois, niin Valtteri on menny toiselle osastolle,
jossa ovet on lukossa ja hoitajat paikalla. Ottaa kontaktia hoi-
tajaan sitten kun tullee vaikeata. Hdn on masentunut ja sitd
oma-aloitteisuutta puuttuu. Joskus on aggressiivinenki, mutta
harvemmin. Ei se koskaan riehu eikd rdhjdd. Se vaan korottaa
ddntdsd ... niinku sillon kerran kun se naispotilas huusi, niin

Valtteri nousi seisomaan ja sano, ettd " ole hilijaa jo". Sano
sen oikein lujjaa. " (OH 2)

" Valtteri ei harrasta mittddn. Alkuun se kdvi puutdissd,
mutta ei se jaksa innostua siitd muutamaa kertaa enempdd. "

(OH 1)
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Hoitotyon auttamismenetelmiit

Psykiatrisen hoitotyon tarkoituksena on mm. tukea potilasta
selviytyméin arjessa. Hoitoty6é perustuu hoitoprosessiin, jonka
mukaan hoidon tarve méiiritelldin. Potilaalle asetetaan tavoit-
teet sen mukaan, miten hin kykenee selviytyméén joko sairaa-
laympéristdssé tai sairaalan ulkopuolella itsendisesti avohoidon
tuen avulla. Auttamismenetelmét valitaan hoidon tarpeen méaa-
rittelyn ja hoidolle asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Autta-
mismenetelmét ovat kuvauksia siitd, miten tietyn toiminnon
avulla potilaan terveyttid voidaan edistdéd (Laitinen 1999, 152).

Valtterin auttamismenetelmid ovat lddkehoito, yksildtera-
peuttiset keskustelut omahoitajan kanssa, ongelmien selvitti-
minen moniammatillisessa tydoryhmissd, puutydt ja rentoutus.
Kysyessdni Valtterilta, minkilaista hoitoa hén oli tdhdn men-
nessi saanut, hin vastasi:

" Niitd lddkkeitd saan niihin pelekoihin. " (P)

Omahoitajan kanssa kdymidin keskusteluja, puutditd ja rentou-
tusta hén ei nimennyt hoidoksi.

Psykiatrisessa hoitotydssd on jo pitkdin toimittu yksilovas-
tuisen hoitotyonmallin mukaisesti. Omahoitajakdytintd on
tyonjakomalli, joka perustuu yhden potilaan ja yhden hoitajan
suhteeseen hyvin monista eri osista muodostuvan hoidon yh-
teydessd. Olennaista omahoitajakdytdnnossd on, ettd yhdelld
hoitajalla on 24 tunnin vastuu nimettyjen potilaiden hoidosta.
Omahoitajamallissa vuorovaikutussuhde potilaan ja hoitajan
vidlilld voidaan kuvata intensiiviseksi, tavoitteelliseksi, jatku-
vaksi ja turvalliseksi. (Munnukka 1993, Haukkavaara & Hyvé-
rinen 1996, Depression alueellinen hoito-ohjelma 1994, 28.)
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Valtterilla oli kolme omahoitajaa. Kaksi edelliseltd ja yksi
nykyiseltd osastolta. Nykyiselld osastolla oleva omahoitaja ei
osallistunut haastatteluun, koska Valtteri oli ollut osastolla vain
kolme pidivdd eikd hin vield tuntenut potilasta riittdvin hyvin.
Valtteri oli halunnut vaihtaa osastoa jostakin syystd muutamaa
pdivdd ennen hierontajakson pddttymisti. Syytd osaston vaihta-
miseen hin ei selittdnyt. Aiemmin hén oli avo-osastolla, mutta
halusi suljetulle osastolle. Hoitosuhdetta kuvasivat hyviksi ja
luottamukselliseksi sekéd Valtteri ettd omahoitajat.

8. 1. 1. Valtterin kokemukset hieronnasta

Analyysiin perustuen Valtterin perustava kokemus oli koettu
hyvd olo. Se kisitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvén
olon. (Kuvio 2).

Kosken (2000, 39) mukaan maailma on olemassa ihmiselle
vain henkilokohtaisena kokemuksena. T#dhédn sisdltyvit seki
tajunnalliset kokemukset ettd ithmisen kehollisesta maailmassa
olemisesta johtuvat kokemukset. Se, mikd koetaan kehossa,
koetaan myds tajunnassa.

8. 1. 1. 1.” Parempaan uneen on auttanu ”

Valtterin haastattelussa tuli esille, ettd hin ei ollut saanut kos-
kaan ailemmin hierontaa mihinkddn vaivaan. Sairaalan kunto-
hoitajan antamaan hierontaan hén osallistui kahden kuukauden
ajan, tunnin kerrallaan. Hén sai niska- hartiahierontaa, mutta "
selekdiciki on hierottu " ja késivarsia. Hierontaan Valtteri
osallistui sddnnollisesti.
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Valtterin fyysinen hyvd olo muodostui unen laadusta, fyy-
sisten jannitystilojen vihenemisestd, litkunnasta ja kosketukses-
ta. Valtteri kuvasi hierontakokemuksiaan seuraavasti:

7 Onhan se auttanu unettomuuteen kun jdnnitykset on
poistunu, niin parempaan uneen on auttanu. Sitd niin ku jotaki
avvautuu ku lapaluitten alta hieroo. " (P)

" "

Pyytdessdni Valtteria perustelemaan, mitd " avvautuminen
tarkoittaa, hdn ei osannut sithen sanoa muuta kuin, ettd " se
tuntuu hyvdltd, tullee hyvd olo. "

Valtterin fyysisté ja psyykkistd hyvdi oloa kuvaa seuraava

lauselma:

" Hieronta on virkistdny, on virkedmpi olo, liikunta on li-
sddntyny. " (P)

Kehossa on tiettyjd alueita, joithin koskettaminen on muita alu-
eita hyviksyttavampiad esimerkiksi kiddet, kyynir- ja olkavarret,
olkapéit ja selkd. Peloquin (1989) ja Routasalon (1993) mu-
kaan edelld mainitut kehon alueet kuuluvat ihmisen sosiaaliseen
vyohykkeeseen ja joithin koskettaminen ei yleensd aiheuta
hidmmennystd eikd vélttdmittd vaadi lupaa kosketeltavalta. Joil-
lekin ihmisille toisen ihmisen koskettamisen hyvidksyminen,
hoitajankin kosketus, voi olla vaikeaa. Valtterilla tdssi asiassa
ei ollut vaikeuksia. Valtterin oli helppo hyviksyd kuntohoitajan
kosketus, koska hierontahoidossa koskettaminen kuuluu luon-
nollisena osana hoitotyohon ja sithen liittyi avun saanti. Hie-
ronnan avulla potilaan mielestd voidaan ilmaista " kaikenlaista,
" mitd ilmausta hén ei kuitenkaan perustellut.
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" Helldvaraista se hieronta on. Viililld on kovakouraistaki. Kyl-
ld se hyvdille tuntuu. Nyt sen tietdd, ettd se on auttanu. Kylld se
hieroja saa koskea joka paikkaan mikd on tarpeellista kun hie-
rotaan. Hieronta kuuluu hierojan tyéhén ja tyon puolesta on
lupa koskettaa. " (P)

Myos kuntohoitaja oli sitd mieltd, ettd Valtterin suhtautuminen
kosketukseen oli luontevaa.

" Valtteri on suhtautunut hienosti hierontaan ja tykkdd, et-
td siitd on hdnelle hyotyd. On vain sanonu siitd ihottumasta,
ettd ei tartte vdlittdd, siitd ei oo mittddn haittaa se on vaan vd-

ri. " (KH)

Kosketuksen terapeuttinen vaikutus hoitotyossd liittyy sekd
potilaaseen ettid hoitajaan. Fyysinen kosketus voi johtaa ldhei-
syyteen hoitajan ja potilaan vililld, ja tdtd kosketusta voidaan
kayttdad terapeuttisesti. Tapa, jolla hoitaja koskettaa ja késittelee
potilasta osoittaa, mitd hdn tuntee potilasta ja timén sairautta
kohtaan. Rautajoen (1996, 11-12) mukaan suojelevaa kosketus-
ta kdytetdldn suojaamaan potilasta fyysisesti tai hoitajaa fyysi-
sesti ja emotionaalisesti. Tehtdvisuuntautunut ja suojeleva kos-
ketus menevit osittain padllekkdin. Hoitajan tarkoitus on luoda
ctdisyyttd potilaaseen. Mikd tahansa kontrolloiva tai etdisyyttd
luova kosketus voi toimia myds hoitajan emotionaalisena suo-
jana. Seuraava hoitajan lausuma kuvaa téti asiaa:

" Mind kosketan Valtteria vain hoitotoimenpiteiden yhtey-
dessd. Kun sitd ihoa oon hoitanu. Kdsineet kdessd oon rasvan-
nu ja tukkaa kammannu. Tavallaan en oo paljain kdisin kosket-
tanu. Minulla ei oo mittddn syytd koskettaa kun hdn on mies.
Silleen asiallisesti ollaan kdestd tervehitty kun on tavattu ja
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esitelty. Minulla ei oo ollu minkdcdnlaista luontevaa tilannetta
kosketella, koska en mie oikeastaan voi mennd taputtelemaan
Valtteria, koska se on ollu ... joku toinen potilas voi olla sella-
nen, ettd voi kosketella, lohutella, mutta ei Valtterin kanssa. Se
on semmosta asiallista. Sillon kun se koskettaminen on luonte-
vaa esimerkiksi kun joku sannoo, ettd minulla on hartiat kipidit,
hieroppa ... se on semmosta luonnollista ... ettd se mennee

luontevasti. " (OH 2)

Jokaisella kulttuurilla on sddntonsd, miten, milloin ja missé
kosketusta kdytetdédn. On olemassa ns. kontaktikulttuureita ja
ns. ei kontaktikulttuureita (Eastabrooks 1989). Meidin kulttuu-
rissamme kosketus on asia, joka on sallittu lasten ja vanhempi-
en vélilld, ldheisten ystdvien ja rakastavaisten kesken, muttei
vieraiden kesken.

Valtterin kulttuuriin ei ole kuulunut koskettaminen. Hanen
kotonaan ei ollut tapana halata tai kosketella " ei ees syntymd-
pdivdnd. " Sukulaisten tai tuttavienkaan kanssa edelld mainittu
tapa ei ollut kidytossd. Kertomansa mukaan Valtter1 kylld voisi
halata omahoitajaa ja toista potilastakin. Koskettaminen potilas-
tovereiden ja hoitajien kanssa on kuitenkin ollut vain " kdestd
pitamistd ja tervehtimistd. ~ Valtteri ei kosketa myoskddn kun-
tohoitajaa.

8. 1. 1. 2. ” Piristéi ja on virkistiny ”

Valtterin psyykkinen hyvd olo muodostui seuraavista tunneko-
kemuksista: mielialan kohoamisesta, rentoutumisesta, rauhoit-
tumisesta, virkistymisestd, hyvin olon tunteesta, pelkotilojen
helpottumisesta, jannitystilojen vihentymisesti ja
totveikkuudesta.
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Seuraava Valtterin lauselma kuvaa hieronnan mydnteistd
vaikutusta tunne - eldmén alueelle:

" Se niin paljo piristdd ... ja on virkistdny ... mukava olo,
on hyvd olo. " (P)

Pyysin Valtteria kuvailemaan, mitd hyvd olo tarkoittaa. Hén
kuvasi sitd seuraavasti:

" Se on semmosta, ettd jos vaikka on ollu mieli maassa ...
tai oon ollu vihanen hierontaan mennessd, niin kun Idhtee hie-
ronnasta on virked olo ja hyvd mieli. " (P)

Rentoutuminen on samalla sekd fyysinen ettd psyykkinen ko-
kemus. Lihasten rentoutumista seuraa henkinen vapautuminen,
psyykkinen hyvi olo.

" No ... pelekotilat on helepottunneet ... kylld se hieronta
on niitd helepottanu ... liika jdnnitys on poistunu. Hyvdn olon
on tuonu. On rentouttanu ja rauhottanu.” (P)

Psykiatrisen hoitotydn yhtend tavoitteena on pitdd ylla toiveik-
kuutta. Turunen (1990, 80-86) on sitd mieltd, ettd usko ja toivo
ovat tirkeitd voimia, ja ne rakentavat eldmaéa ja lujittavat ihmis-
td. Toiveissa yhdistyvdt ihmisen voima ja tarkoitus. Thmisen
tahto perustuu aina sitd edeltdneisiin toiveisiin, ja toiveet ovat
se progressiivinen voima, joka vie ihmistd eteenpdin. Toivo on
positiivinen tunne. Valtterin seuraavassa lauselmassa tulee esil-
le toiveikkuus. Merkkejd on myds itsetunnon kohoamisesta ja
optimistisuudesta.
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" Uusia ajatuksia tullee mieleen. Ettd pittdid pddstd tddltd pois
.. Se ajatus on tullu nyt hieronnan aikana ... ei oo niin ennen
ollu mielessdi ... se on nyt tullu. Kylldhdn sitd voisi pdrjdtd sivii-
lissdikin ... pittdd hankkia asunto. " (P)

Valtteri oli kokenut hieronnan niin tidrkednd, hyvidnd ja apua
tuovana hoitomuotona, ettd kysyessdni hidneltd, voisiko hén
kokeilla lddkkeiden poisjittdmistd ja hieronnan lisddmistd, hén
vastas:

" Jos saisin hierontaa esimerkiksi kolome kertaa viikossa,
niin voisin kylld kokeilla semmostaki, kylld se hieronta auttaa.
Kylld se on tdrked asia ... pittdd saaha sitd hierontaa, en 00
kertaakaan myodhdstyny. " (P)

8. 1. 1. 3. ” Jutellaan kaikenlaista ”

Valtterin sosiaalinen hyvé olo koostui hyvistd hoitosuhteesta ja
keskustelusta kuntohoitajan kanssa.

Hoitosuhde kuntohoitajan kanssa oli ollut Valtterille posi-
titvinen kokemus. Kun asiakas/potilas ndhddin yhteistyokump-
panina, tarpeisiin pystytddn vastaamaan paremmin. Talloin
myds vuorovaikutus on avointa ja tasavertaista.

" Hieroja on mukava ihminen, kova porisemmaan. Sinne
on mukava mennd. Tdmdn sairaalan hieroja on mukava ihmi-
nen. Me jutellaan kaikenlaista, jokapdivdisistd asioista. Vililld
heitetdicin huumoria joukkoon. Se on kylld luotettava ihminen. "

(P)

Valtterin mukaan hieronnassa on parasta se
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" Kun hierotaan ja se keskustelu. Huonoja puolia siind ei
0o, hyvid vaan. Ei sitd kylld kukkaan voi sannoo, ettd se pah-

haa tekkee. " (P)

Kuntohoitaja ei kysele tai " patistele " potilaita juttelemaan,
vaan: " olen ajatellut, ettd Valtteri saa vapaasti kertoa asiois-
taan jos haluaa. Hieronnan aikana Valtteri keskustelee didis-
tddn, kertoilee lomareissuistaan, ihottumastaan. " (KH).

Seuraava kuvio havainnollistaa Valtterin kokemuksia hieron-
nasta.

Unen laatu, litkkunta, kosketus, Fyysinen Ig
fyys.lsten jannitystilojen helpot- hyvi oo E
tuminen
T
T
U
Rentoutuminen, rauhoittumi- H
nen, virkeys, hyvi olo, mukava Psyykkinen Y
olo, psyykkisten pelko- ja jénni- hyvi olo A4
tystilojen viheneminen, toi- A
veikkuus
0]
L
Keskustelu Sosiaalinen o
Hoitosuhde hyvi olo

KUVIO 2. Valtterin kokemukset hieronnasta
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Yhteenveto Valtterin hierontakokemuksista

Yhteenvetona Valtterin fyysisistd hyvén olon hierontakokemuk-
sista voidaan todeta, ettd koskettaminen oli Valtterille erittdin
myonteinen kokemus. Hidnen kokemuksensa mukaan fyysiset
jannitystilat olivat helpottuneet tai poistuneet. Télld oli vaiku-
tusta rauhallisempaan y6uneen. Liikunta oli lisddntynyt. Kunto-
hoitajan kosketus oli Valtterin mielestd miellyttdvid ja voima-
kasta. Kosketukseen Valtteri suhtautui luonnollisesti, vaikka
hidnen kulttuuriinsa ei kosketus ole koskaan kuulunutkaan.
Valtterin mielestd hierojalla on lupa koskettaa, koska se kuuluu
hinen tyohonsa.

Valtterin psyykkisen hyvidn olon kokemukset hieronnasta
olivat erilaiset positiiviset tunnekokemukset. Valtterin useissa
lausumissa tulee esille hieronnan aiheuttama hyvd olo. Myos
optimistisuus ja toiveikkuus oman eldmén suhteen tulivat esille.

Valtterin sosiaalisen hyvén olon kokemukset muodostuivat
laadukkaasta hoitosuhteesta kuntohoitajan kanssa, jossa suh-
teessa tdrkedksi tekijdksi osoittautui kuntohoitajan persoonalli-
suus ja ammattitaitoisuus. Hierontaan oli mukava mennd, ja
Valtterin mielestd hieronnassa oli parasta " se kun hierotaan ja
se keskustelu. ”

8. 1. 2. Hieronnan merkityksiéi Valtterille

Oma- ja kuntohoitajan haastattelu- ja havainnointiaineiston
analyysin perusteella hieronnalla oli merkitystd potilaan koko-
naistoimintakykyyn, joka késitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaa-
lisen toimintakyvyn. (Kuvio 3).
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8. 1. 2. 1. ” Kipu- ja sirkytilat on helepottanu ”

Hieronnan merkitykset Valtterin fyysiseen toimintakykyyn il-
menivit elinvoimaisuutena, kipu- ja sédrkytilojen helpottumise-
na, tarvittavan lddkkeenkdyton vdhenemisend ja hygieniasta
huolehtimisena.

Omahoitaja kuvasi hieronnan merkityksid Vattterin fyysi-
seen toimintakykyyn seuraavasti:

" Valtteri on kuin " virtaa " saanut mies hieronnan jdlkeen.
On kuin olisi kasvanut pituutta. " (OH 1)

Kunto- ja omahoitajien tekemien havaintojen mukaan Valtterin
kipu- ja sdrkytilat helpottuivat ja tarvittavan lddkkeen kayttd
viheni hierontajakson aikana.

" Hieronnassa on sanonu, ettd kipu- ja sdrkytilat on hele-

pottanu. Valtterillahan oli kipedt niskat ja niin tiukat hartiat
ettd. " (KH)

" Valtterin psyyken lddkitystd on vihennetty huomattavasti
hierontajakson alkamisen jdlkeen, hinen omasta pyynndstdcdn.
Kuitenkaan psyykkinen kunto ei ole huonontunut, mutta en osaa
sanoa mikd on hieronnan osuus tdhdn asiaan. Ei mydskddn
tarvittavvaa lddkettd ole suuremmin halunnut. " (OH 1)

Seuraava lauselma kuvaa Valtterin toimintakykyisyyden liséén-
tymisté.

" Valtterilla ei ole joskus motivaatiota hoitaa hygieniaan-

sa, mutta aina kun on hierontapdivd, niin hdn omatoimisesti
kdy suihkussa.” (OH1)
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8. 1. 2. 2.” Vihentyny se ahistus ”

Hieronnan merkitykset Valtterin psyykkiseen toimintakykyyn
1lmenivit mielialan kohoamisena, rentoutumisena, levollisuute-
na, vapautuneisuutena, ahdistus- ja pelkotilojen helpottumisena,
optimistisuutena, sitoutumisena hierontaan, motivoitumisena
sekd tyytyviisyytend hoitoon ja hierontaan.

Kunto- ja omahoitajien tekemien havaintojen mukaan hie-
ronnalla oli merkitystd Valtterin psyykkiseen toimintakykyyn.
Etenkin hierontajakson loppupuolella kuntohoitajan havainto-
jen mukaan Valtterin mielenterveyden kohoaminen tuli selvésti
esille. Fyysisten kipujen lievittyminen oli rentouttanut ja kohot-
tanut mielialaa, joka nékyi pirteytend, reipastumisena ja rentou-
tuneisuutena. Psyykkisen toimintakykyisyyden lisdédntyminen
ilmeni myds vapautuneisuutena, josta kertoo huumorin kiytté-
minen hierontatilanteessa. Psyykkisten voimavarojen lisdédnty-
minen tuli esille positiivisten tunteiden herddmisend, joka ilme-
ni levollisuutena, tyytyvdisyytend hoitoon ja hierontaan seké
optimistisuutena tulevaisuuden suhteen.

Omahoitajan mielestd " hieronnan jdlkeen Valtteri on vapau-

tuneempi, sosiaalisempi, optimistisempi oman tulevaisuutensa
suhteen. ” (OH 1)

" Hieronnan jdlkeen, ainakin sen pdivdn, Valtteri on va-
pautuneempi. " (OH 2)

" Valtteri on ollu paljon tyytyvdisempi oloonsa, vaikka se
osasto on paljon huonompi. Sielld on levotonta, dicinekkdcdmpid
potilaita ... kun oon kysyny vointia, on oikein tyytyvdinen. Nyt ei
oo valittanu mittdcdn ... kylld se Valtteri sanosi jos joku paikka

olisi kiped. " (OH 2)
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" Valtteri oli pirtedn oloinen ja kertoi hieronnan rentout-
tavan. Omasta mielestddn Valtteri on tyytyviinen hierontaan.
Kertoi olon olevan rentoutuneempi, kivut ovat lievittyneet. Hd-
nen mielialastaankin kylld huomaa, ettd hdn on paljon pir-
tedmpi kuin hierontajakson alussa. Huumorin pilkettikin on
silmdkulmassa. Hieronnan aikana hdn on hyvin levollinen ja
rentoutuu, sanoo olevansa raukea. Useimmiten hdn menee nuk-
kumaan tai levihtdmdidn hieronnan jdlkeen. " (KH)

Myds Valtterin tunne - eldmén alueen tilat helpottuivat.

" Levottomuutta ja tuskaisuutta on ollu vihemmdn. V-
hemmdn on tarvinnut sitd tarvittavvaa lddkettd ahistukseen ja
pelkoon, ettd kylld se on vihentyny se ahistus. " (OH 2)

Omahoitajien mukaan hieronnan suoranaisia merkityksid poti-
laan kéyttdytymisen muuttumiseen oli vaikea sanoa. Valtterin
kohdalla osaston vaihdollakin saattoi olla osuutta tasapainoi-
semman ja turvallisemman olon tuntemiseen. Suljetulla osastol-
la, jossa ovet ovat lukossa, on turvallista. Turvallisuuden tun-
teella on suurt merkitys psykiatrisen potilaan hyvinvoinnin
kannalta.

" Tyéryhmissd on kylld puhuttu. Sitd on vaikea sanoa kun
tassd on ollu se osaston vaihdoskin samalla, mutta ihan on
Valtteri ollu tyytyvdinen kun on tyoryhmissd kdyty ... ei ole pu-
hunut mistddn ahistuksistaan eikd peloista ... silld lailla ... en
tiijd ... kun se on siirtyny tuonne osastolle, jossa hoitajat on
kolomessa vuorossa. Onko se osatekijd ja tdmd hieronta vai
onko ne molemmat ... varmaan molemmat. On vaan sanonu
(Valtteri), ettd hyvdltd se tuntuu, mutta ei kovin tarkasti eikd
niin perusteellisesti. " (OH 2)
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Omahoitajan mielestd Valtterin mieliala oli kohonnut ja
hieronnan jilkeen hén oli tasapainoisemman oloinen. Potilaalla
estintyi kuitenkin ongelmallisuutta yolla.

" Valtterin mieliala kohoaa ja hieronnan jdldkeen Valtteri

on rentoutunu ja selkecin oloinen, mutta yot ovat ongelmallisia.
"(OH 1

Hieronnan merkitys psyykkiseen toimintakykyyn tuli esille
myds motivoitumisena ja sitoutumisena hierontaan, jotka ilme-
nivit sdidntéjen noudattamisena, hieronnan ajankohdan varmis-
tamisena ja innostuneisuutena.

" Hierontajakson alusta alkaen Valtteri on oma-
aloitteisesti mennyt hierontaan ja on sitoutunu siihen. Omatoi-
misesti mennee hierontaan ja muistaa hieronta-ajat, vaikka
usein joissain muissa asioissa muisti pdtkii. " (OH 1)

" Tullee sddnndllisesti hierontaan, oma-aloitteisesti, puol-
ta tuntia ennen sovittua aikaa. Ja on mielelldicin sen ajan mikd
sithen on varattu. Kyssyy aina seuraavaa kertaa ... siitd voi
pdditelld, ettd on kokenut sen hyvdnd, ja ettd se on hdnelle tdr-

kedd. " (KH)
8. 1. 2. 3. ” Avoimuuskin on liséiintynyt ”
Hieronnan merkitykset Valtterin sosiaaliseen toimintakykyyn

tulivat esille sosiaalisuuden ja avoimuuden lisddntymisend,
kiinnostuksen osoittamisena toimintoihin yleensd, luottamuk-
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sellisuutena ja turvallisuutena hoitosuhteessa, luottamukselli-
suutena hoitoon, oma-aloitteisuutena ja aktiivisuutena.

Psykiatristen potilaiden suurin yksittdinen ongelma on syr-
jaytyminen sosiaalisista kontakteista, ja heilld voi olla merkitté-
vid puutteita sosiaalisissa taidoissa. Niitd ongelmia esiintyy
my0s Valtterilla. Omahoitajan havaintojen mukaan Valtterin
sosiaalisuus oli huomattavasti lisddntynyt hierontajakson aika-
na.

" Huomattavan positiivinen vaikutus hieronnalla on ollut
sosiaalisuuteen. Kylld se kuulema kakkosellakin istuu pdivdisa-
lissa toisten potilaitten kanssa, ei ole niin paljon sielld omassa
huoneessaan kun ennen ... kun viimesessd tyoryhmdssda puhut-
tiin. Seuraa sitd eldmdd sielld pdivdsalissa, pellaa korttia, nau-
reskelee vitseille, on toisten seurassa enemmdn ... on mukana
siind. Valtteri viihtyy toisten potilaitten seurassa. Haluaisi
huonekaverin itelleen. Haluaisi olla kahen hengen huoneessa.

Ehkd tuommonen avoimuuskin on lisddntynyt hieronnan
ansiosta. " (OH 2)

Nojosen (1990, 17-18) mukaan pitkdédn sairaalahoidossa olleen
potilaan tavat ovat vakiintuneet, hin on vilinpitimitén ulko-
ndodstddn, haluton ponnistuksiin, luulee itsedédn kyvyttomam-
miksi kuin todellisuudessa on. Arkieldméssd vaadittavat taidot
ovat unohtuneet. Psykiatrinen pitkdaikaispotilas ei kykene huo-
lehtimaan itsestddn ilman erityistd ohjausta. Motivaation puute
rajoittaa uusien asioiden oppimista ja muutokset pelottavat.
Myds Valtterilla oli esiintynyt edelld mainittuja ongelmia.

Haastateltavien mukaan hieronnan merkitys sosiaalisen
toimintakyvyn osalta tuli esille Valtterin oma-aloitteisuuden ja
aktiivisuuden lisddntymisend. Valtterin luottamus hoitoon
yleensi oli ehké lisddntynyt.
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" Hierontaan pddseminen Valtterille on ollut erittdin tdir-
kedid ja hdn on tyytyvdinen kun on pddssyt projektiin. Uskon,
ettd sitd kautta luottamus hoitoon on kasvanut. " (OH 1)

" Hirvedn tdrkednd Valtteri on kokenu hieronnan. Ei oo
koskaan tarvinnu patistella. Aina on Idhteny sinne hyvissd
ajoin. On sitoutunu siihen. On oma-aloitteinen. " (OH 2)

Valtterin fyysisen toimintakykyisyyden lisddntymisen myoté
my0s sosiaalinen toimintakykyisyys ndytti lisidntyneen.

" Hdn kdy lenkilld, ulkoilee oma-aloitteisesti, se oli vdlilld

pois, mutta nyt on taas alkanu lenkkeilemddn, pyytdd kavereita-
ki osastolta mukkaan. " (OH 1)

" Hdin kdy yksinkin pdivittdin lenkilld. Jonkun verran aktii-
visuus on lisddntynyt hierontajakson aikana ... se ndkkyy sem-
mosena reipastumisena ja rentoutena siind, mutta en ossaa
sanoa onko mittddn ratkasevvaa tapahtunu. Mie oon ndhny,
ettd se on osastolta tahtonu jopa muitakin lenkille, ettd aika
yildttivvdd ... kun hdn on masentunut ja alotekyvyton. Tdndicin
Valtteri tuli reippaasti hierontaan. Oli kdynyt ulkoilemassakin
jo. Tykkdisi, ettd on kiva vointi. On omatoimisesti venytellyt ja
voimistellutkin pikku hiljaa. Motivaatio oman kunnon itsendi-
seen hoitoon on lisddntynyt. Ulkoilee pdivittdin huomattavasti
enemmdin kuin aikaisemmin. " (KH)

Kuvio 3 esittdd hieronnan merkityksid Valtterille.
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Elinvoimaisuuden lisddntyminen,
kipu-ja sdrkytilojen helpottumi-
nen, lddkkeiden kiyton vihene-
minen, litkkunnan lisddntymi-
nen,hygieniasta huolehtiminen

Mielialan kohoaminen, rentoutu-
neisuus, levollisuus, tyytyviisyys,
optimistisuus, vapautuneisuus,
sitoutuminen, motivaation lisdin-
tyminen, ahdistus-ja pelkotilojen
helpottuminen

Avoimuuden, luottamuksellisuu-
den, oma-aloitteisuuden, aktiivi-
suuden, ja sosiaalisuuden lisddn-
tyminen

Fyysinen toi-
mintakyky

Psyykkinen
toimintakyky

Sosiaalinen
toimintakyky

KUVIO 3. Hieronnan merkityksid Valtterille
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Yhteenveto hieronnan merkityksisti Valtterille

Kunto- ja omahoitajien havaintojen mukaan hieronnalla oli
merkitystd Valtterin kokonaistoimintakykyyn ja hyvinvointiin.
Hieronnan merkitys fyysiseen toimintakykyyn oli elinvoimai-
suuden lisddntyminen, joka ilmeni kdyttdytymisen reipastumi-
sena. Kipu-, sdrky- ja fyysisten jinnitystilojen helpottuminen
ilmeni lddkkeiden kdyton vdhenemisend. Paivittdisistd toimin-
noista selvidmisestd tuli esille oma-aloitteinen hygieniasta huo-
lehtiminen.

Hieronnan merkitykset psyykkiseen toimintakykyyn tulivat
esille Valtterin psyykkisind voimavaroina, jotka ilmenivét posi-
tiivisena tunnetilana, tyytyvdisyyden ja motivaation lisddntymi-
send, optimistisuutena ja toiveikkuutena oman eliminsd suh-
teen. Valtteri my6s kykeni sitoutumaan hierontaan. Lisddntynyt
toimintakykyisyys ilmeni my®0s, levollisuutena, rentoutuneisuu-
tena ja vapautuneisuutena. Hieronta lisdsi psyykkistd toiminta-
kykya helpottaen ahdistuneisuus- ja pelkotiloja.

Hieronnan merkityksistd sosiaaliseen toimintakykyyn sel-
vemmin oli havaittavissa sosiaalisuuden lisdédntyminen. Tama
ilmeni Valtterin vuorovaikutuksen lisdédntymisend, avoimuute-
na, luottamuksellisuutena ja osaston toiminnasta kiinnostumi-
sena. Oma-aloitteisuus ja aktiivisuus lisddntyivdt ja ilmenivéit
esimerkiksi Valtterin kiitnnostumisena oman kunnon yllépitdmi-
sestd litkkunnan avulla.

Suurimmaksi osaksi potilaan kokemukset hieronnasta ja
omabhoitajien ja kuntohoitajan havainnot hieronnan merkityksis-
td potilaalle tukivat toisiaan. Valtterin kokemus ydunen para-
nemisesta ja omahoitajien havainnot poikkesivat toisistaan.
Valtteri koki ydunensa fyysisten jdnnitystilojen poistumisen
ansiosta parantuneen. Omahoitajat olivat sitd mieltd, ettd Valt-
terin yot ovat ongelmallisia. Sosiaalisuus omahoitajien ja kun-
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tohoitajan mielestd oli lisdédntynyt huomattavasti, kun taas poti-
las kertoi vain litkunnan lisdéntyneen kohdallaan, mutta ei mai-
ninnut sithen liittyvéé sosiaalisuuden lisddntymista.

8. 2. Rajatilapotilas Anni

Anni on 47-vuotias leski, jonka aviomiehen kuolemasta on
useita vuosia. Nykyisin Anni asuu avomiehensi kanssa kahdes-
taan. Héinelld on kolme lasta, jotka ovat aikuisia ja asuvat muu-
alla. Anni on suorittanut kansakoulun. Hin on toiminut toimis-
totyOntekijdni eri tydnantajien palveluksessa.

Annin eldménpolku on ollut hyvin monimutkainen ja tdyn-
nd hankalia, epéluotettavia, lyhytaikaisia ja vikivaltaisia ithmis-
suhteita sekd alkoholin aiheuttamia vaikeuksia. Hinelld ei ole
kokemusta vakaista, kestdvistd ja luottamuksellisista thmissuh-
teista. Annin lapsuus oli vaikea ja raskas. Hdnen lapsuuttaan
rasitti dit1 — lapsi suhteen ongelmallisuus. Suhde &itiin oli vai-
kea, riitaisa ja vihamielinen. Aidiltdin Anni ei saanut hellyytti,
rakkautta eikdi huomiota. Aiti ei vilittinyt Annista, hyljeksi ja
komenteli hintd jatkuvasti. Anni vieraantui didistddn, vihasi
hénti. Isén ja Annin suhde oli hyvd. Anni olikin " isén tytto. "

Miehen kuoleman jidlkeen Annin eldmé muuttui hyvin vi-
rikkddksi. Sithen kuului vastoinkdymisid, alkoholia, velkaantu-
mista ja erilaisia hankalia miessuhteita. Elimdnkumppani vaih-
tuit usein ja niihin kaikkiin liittyi alkoholin runsasta kayttoa,
riitoja ja epdsddnnéllistd eldmédd. Annin viimeisin miesystdva
oli hyvin hankala ja riidanhaluinen. Eldmi miehen kanssa oli
jatkuvaa juopottelua ja riitelemistd. Tilanne kotona kehittyi niin
huonoksi, ettd naapurit ja tuttavat hermostuivat, ottivat yhteytta
viranomaisiin, ja Anni toimitettiin sairaalahoitoon. Annin no-
peat mielialan vaihtelut ja aggressiivinen kiyttdytymisensd ovat
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olleet rasite ldheisissd ihmissuhteissaan. Luonteeltaan Anni on
hyvin seurallinen, aito ja mukava ithminen, ja toisaalta tiysin
kyvyton olemaan esimerkiksi ryhmétilanteissa tai muuten yh-
teistyOssd toisten ihmisten kanssa.

Sairastuminen

Anni on kérsinyt mielenterveyden ongelmista vuodesta 1974
lahtien. Hian on ollut useita kertoja sairaalahoidossa. Vililld hin
on ollut vuosiakin pois sairaalahoidosta, mutta palannut aina
uudestaan. Annilla on alkoholiongelma, jonka hin kieltdd tay-
sin. Uskonto on tullut potilaalle tdarkedksi, mutta omahoitajan
mukaan " uskonto ei ohjaa Annin eldmdd. ~ Annilla on pitkd
sairaushistoria takanaan. Nyt hidn on ollut sairaalassa vuodesta
1997 léhtien.

Annin diagnoosi on rajatila. Rajatila - nimitys (Achte' ym.
1990, 294) viittaa sithen, ettd se sisdltdd sekd psykooseihin ettd
neuroosetihin liittyvid piirteitd (Vuorinen 2000, 243; Viliméki
ym. 2000, 62). Ulospéin rajatilapotilaat vaikuttavat neuroottisil-
ta, mutta sisdisen kokemuksen kannalta he ovat 1dhempéna psy-
kootikkoja, ja potilaan mieliala heilahtelee usein. Rajatilahéiri-
0isid kutsutaan myoOs epédvakaiksi persoonallisuuksiksi (Achte'
ym. 1990, Seppéld 1997, 76, Fontainen & Fletcher 1999, Vuo-
rinen 2000, 243). Naukkarinen (1998, 129) toteaa, ettd yksilolla
saattaa esiintyd impulsiivisuutta, itsemurhayrityksid, harkitse-
matonta kéyttdytymistd, lyhyitd kontaktin menetyksid todelli-
suuteen erddnlaisina minipsykoosijaksoina. Hédnen mukaansa
hdirigtilaan liittyy usein myds mielialan hiirioitd. Vuorisen
(2000, 243) mukaan rajatilapersoonallisuushéiridisen kéyttiy-
tymisessd esiintyy aggressiivisuutta, hyokkddvyyttd ja vihan
tunteita muita kohtaan, mutta myds tdysin vastakkaista kayttdy-
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tymistd. Seppédld (1997, 77) ja Viliméki ym. (2000, 63-64) esit-
tavit, ettd epdvakaasta persoonallisuushiiriostd kérsivilld ihmi-
selld voi olla taipumusta oikosulunomaisiin raivonpurkauksiin.
Heid4n mukaansa monet rajatilapotilaat ovat impulsiivisia péih-
teiden kidytossd, sukupuolisuhteissa, epidsosiaalisessa toimin-
nassa ja he joutuvat toistuvasti vaikeuksiin thmissuhteissaan.

Osa tutkijoista pitdd persoonallisuushiiri6itd sairautena ja
osa nékee ne sosiaalisena ongelmana (Valimiki ym. 2000, 62).
Seppéldn (1997, 76) mukaan rajatilojen taustalta 16ytyy myos
monia tekijoitd: synnynniistd yliherkkyyttd, hoitosuhteiden héi-
ri0itd, itsendistymisvaikeuksia ja kehitystehtdvdn epdonnistumi-
sia. Niiden seurauksena potilaan psykologiseksi ongelmaksi
muodostuu sisdistettyjen psyykkisten rakenteiden puutteelli-
suus.

Oireiden ilmeneminen

Taménkertaiseen hoitoon Anni on tullut pakkoldhetteelld. Tul-
lessaan sairaalaan hédn oli hyvin aggressiivinen ja psyykkisesti
huonokuntoinen. Sairaalaan tulon syyni oli se, etté

" Anni polttaa sillat takanaan siviilissd. On toistuvasti sa-
manlainen tapa tulla sairaalaan eli jdrjestdd eldimdnsd jollakin
tavalla mahottomaksi. Sillon ulkopuoliset ihmiset puuttuvat
asiaan ja ottavat Annin pois siviilistd ja tuovat sairaalaan. An-
nin eldmddn on kuulunut alkoholia, velkoja, hilliton kdyttéyty-
minen, mahoton suustaan. Ei tiijd mikd on psykoottista ja mikd
ilkeyttd, semmonen rdjdhtdvd kéyttdytyminen. ” (OH)

Annin mielenterveysongelmat ilmenevit omahoitajan mukaan
kayttdytymiseni:
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" Laidasta laitaan. Hdn on erittdin hyvdntuulinen ja ystd-
viillinen ja silleen, mutta enemmdin on ei - hyvdntuulinen, syyt-
tavd ja erittdin vdrikds. En tiedd onko psykoottista vai ilkeyttd,
mutta on tosi hankala, todella hankala. Annin kéytos on hanka-
laa sekd potilastovereita ettd hoitohenkilostod kohtaan, mutta
enemmdn se aina kulminoituu hoitohenkilostoon, koska vallan-
kéytostda on kysymys, mutta ihan samalla tavalla on potilaitten

kanssa. " (OH)
Omahoitajan mukaan Annin kiyttdytyminen on ristiriitaista.

" Anni ei ole yksindinen, vaan hdn on seurallinen. Vaikka
hdn on erittdin hankala, niin kuitenkin siihen liittyy semmonen
aitous. Toisaalta Anni on sosiaalinen, toisaalta tdysin kyvyton
sithen. Ryhmiditilanteissa Anni ottaa tilan itsellensd vdkisin jos
el sitd muuten saa. Pystyy kokoamaan ittensd, mutta sitten use-
asti poistuu. ” (OH)

Psyykkinen sairaus ndkyy tunne - eldmin héiridtilana. Monet
hakevat apua oireisiinsa tunnistamatta niiden yhteyttd psyykki-
siin tekijoithin. Mielenterveysongelmista kirsivdn ihmisen sai-
raudenkuvaan saattaa kuulua heikko tai puuttuva sairaudentun-
to. Annin mielenterveysongelmat tulevat esille my6s sairauden-
tunteen puuttumisena. Hédn ei ole omasta mielestddn mielenter-
veyspotilas, vaan on hoidossa selkédkipujen vuoksi.

" Halveksii potilastovereita ja sanoo, ettd hdn ei nuitten
hullujen kanssa ... ja hdnet on tuotu vdkisin. Hdnelld ei ole
mielenterveysongelmaa omasta mielestdcin. Viililld sitten sa-
noo, ettd hdn on niin kiped, ettd ei pystynyt puhumaan. Hdinen
itsetuntemuksensa ei ole jatkuvaa ... se on ailahtelevaa. ” (OH)
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Rajatilapotilaan kidyttdytymisen piirteisiin kuuluu vihamielisyys
ja mielialan suuret heilahtelut. Keltikangas-Jéarvisen (2000, 246-
247) mukaan hostiliteetti eli vihamielisyys, silloin kun se tar-
koittaa kiytostd, ilmenee kiukun ja vihan purkauksina tai ag-
gressiona, jonka vahvuus vaihtelee verbaalisesta hyokkdyksesté
aina avoimeen, jopa fyysiseen aggressioon saakka. Téllainen
kayttdytyminen on tyypillistdi myds Annille. Fyysistd aggressii-
visuutta Annilla ei esiinny. Sanallista sitdkin enemmé&n. Annin
aggressiivista kdyttdytymistd omahoitaja kuvaili seuraavasti:

" Pahinta on se, ettd se on pitdny puhelinta kdessd, ettd
lyonko lattiaan. Joskus kun se on oikein kiihtynyt, on tuntunut,
ettd se raja on Ildhelld ... niin tuntuu, ettd vois vaikka tehd jot-
tain, mutta ei se koskaan oo tehny mittddn. Se raivo on niin
valtavaa. Anni myds paukuttaa ja paiskoo ovia, huutaa ja
haukkuu, ottaa jonkun, joka kuuntelee ja sitten haukkuu. Sen
Jjdlkeen mennee ommaan huoneeseen. ”’ (OH)

Hoitotyon auttamismenetelmiit

Annin péiasiallisimmat auttamismenetelmét ovat lddkehoito ja
omahoitajien kanssa kdydyt yksiloterapeuttiset keskustelut. Nii-
td keskusteluyja Anni ei kuitenkaan nimennyt hoidoksi.
Ladkitystd hén saa selkdkipuihin, johon on voimakas
kipulddkitys. Seldn kiputilan vuoksi hidn kdy myo0s
kipupoliklinikalla.

" Ainut hoito mulla on kipupiikki ... se kipupiikki se parhai-
tfen auttaa ... ei tuohon selekdicin muu auta ... se on niin kipid ...
se tuska. " (P)
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Psyyken hoitoon potilas saa neuroleptildidkitystd. Hénelld on
dosetti ja hédn itse huolehtii lddkkeen ottamisesta. Omahoitajan
kertoman mukaan Anni

" Kovasti kdy kamppailua sen kanssa, tarviiko lddkettd vai
ei. Vililld on ihan selvdisti sellasia hetkid, ettd panee ilmeisesti
ldidikettd syrjddn. ” (OH)

Annin ja omahoitajien yksiloterapeuttiset keskustelut ovat
yleensd kerran viikossa, ja impulsiivisia keskusteluja on silloin,
kun Anni haluaa.

Hyvi hoitosuhde on psykiatrisen hoidon ldhtékohta. Se on
prosessi, jonka aikana sekd hoitaja ettd potilas oppivat jotain
toinen toisiltaan. Hoitosuhde ei aina onnistu, ja silloin sen ta-
voite jdd saavuttamatta. Haastateltavana ollut omahoitaja kuvasi
Annin ja hénen vélistddn hoitosuhdetta seuraavasti:

" Virkani puolesta olen Annin hoitaja. Siis meilld ei ole
mitddn suhdetta. Anni ei luota kehenkdidn. Mikddn luottamuk-
sellinen suhde se ei ole. Ehkd jotain luottamustakin on. Jos
Anni luottaa, se on syvdlld Annin sisdlld ja sen hén kylld piilot-

taa. ” (OH)

My6s Anni on kokenut omahoitajasuhteen etdiseksi ja viileédksi.

" Se on kylld vaikiaa ... ei mulla oo tarvetta niitten kanssa
jutella ... en mie viilitd. Ne on suuria terapeutteja olevinaan ...
se valta ... se tekkee ihmisen kovaksi. " (P)
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8. 2. 1. Annin kokemukset hieronnasta

Analyysiin perustuen keskeinen kokemus oli koettu hyvé olo.
Se kaésitti fyysisen ja psyykkisen hyvén olon (Kuvio 4).

8.2.1.1.” Helepottaa minun Kipua ”

Annin fyysisen hyvén olon kokemuksista nousivat esille koske-
tus ja hieronnan positiiviset vaikutukset kipu- ja sirkytiloihin,
uneen, tuskaisuuteen ja jannitykseen.

Anni oli osallistunut hierontaan sairaalassa sddnnollisesti
kahden kuukauden ajan. Hin oli saanut niska-, hartia-, selki- ja
jalkahierontaa. Kokemukset hieronnasta olivat positiivisia. An-
ni on saanut hierontaa aiemminkin niska- hartiavaivoihin ja
selkdkipuun. My0s vyohyketerapiaa potilas on saanut selkdvai-
voihinsa, minka hédn oli kokenut miellyttdvana.

" Mulla on ollu sitten ... on varmasti kymmenid kertoja ol-
lu hierontaa eldmdni aikana. Mulla on ndmd hartiat pettdny ja
tuo selekdi, ettd kaikkihan ne on yhteydessd toisiinsa. Vyohyke-
terapiaa oon saanu selekdvaivoihin ja se oli kylld ... se oli ... se
tuntu hyvdille. " (P)

Annin mielestd hieronta oli tuonut helpotusta kipu- ja sirkyti-
loihin ja siten auttanut unen laatuun.

" Se véhdksi aikaa poistaa sen. Niin seké se on justiin niin,
ettd kun kaikki on rempallaan, yksi johtaa yhteen ... ei se her-
moissa tartte se vika olla. Se on hyvdksi kelle vaan. Hieronnan
ansiosta, kivun hellitettyd, uni on ollu yhtdjaksosta ja syvdd. "

(P)

148



Anni oli sitd mieltd, ettd hieronta tuo helpotusta monenlaisiin
vaivoihin.

" Unettomuuteen varmasti auttaa kun sitd on mulla itelldi-
ki. Se niin rentouttaa. Mind en jaksaisi tdssd puhua jos en olisi
saanu hierontaa, mulla on niin kovat kivut. Hieronta auttaa
tuskasuuteen. Jos ihminen on aggressiivinen, se varmasti saa-
haan rauhottummaan hieronnalla ... unettomuuteen se auttaa.
Tdmdin sdryn kanssa on niin hirvid olla, niin kokemuksesta sen
tiijéin, ettd hartiajdinnityksiin auttaa vyéhyketerapia, niin silla-
lailla ... kylld se vaan auttaa. ” (P)

Annin kertoman mukaan hénelld ei ole kokemusta toisen ithmi-
sen kosketuksesta muuta kuin hoitotoimenpiteisiin liittyvd hoi-
tajan " pakollinen " koskettaminen seké parisuhteeseen liittyva
normaali koskettaminen. Lapsuus- ja nuoruusvuosilta hidnelld ei
ollut muistikuvia perheenjdsenten vilisestd koskettamisesta.
Omassa perheessd lasten ja vanhempien vililli ei myoskddn
ollut mink&inlaista kosketusta, paitsi mitd lasten hoitaminen
yleensd vaati. Kotona, sukulaisten ja tuttavien kesken ei koske-
teltu tai halailtu. Annin téti oli kuitenkin ollut poikkeus tiltd
osin, ja hén oli opettanut potilaan halaamaan.

" Eipd sitd oo muuten ollu sitd koskettamista .... ku mitd
nyt hoitajien on pakko kun ne hoitaa ... tuon seldn kanssa kun
oon joutunu niin paljo kdrsimmdicin. Onhan sitd koskettamista
tietenki ollu avioliitossa ... ja mieskavereitten kanssa ... eipd
sitd muuten. Kotona se mitd nyt penskojen hoito vaatii. Ei sitd
.. el se ... sukulaiset ku joskus kdvi, tai joku tuttu ... ei sitd ha-
lattu tai muuta. Minulla tdti opetti lapsena sen, ettd aina kun
mie menin sinne, isdn sisko, aina halasi. " (P)
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Kuntohoitajan kosketuksen Anni oli kokenut fyysistd kipua
helpottavana. Potilaan mielestd kuntohoitajan tunnetila tuli esil-
le hieronnan yhteydessé, ja silld oli vaikutusta myds hénen tun-
nekokemukseensa.

" Mua on niin paljon hierottu. On ollu miestd ja naista. Se
vaan helepottaa minun kipua. Tdmd maailma on niin kova asia.
Ihmiset on niin rakkauvettomia. Jos ympdrilld ihmiset voi hy-
vin, niin ei minullakaan oo paha olla. Oon kylld kokenu sen
hieronnan aikana, ettd minnuun on purettu kiukkua ja kylld
mindki oon sillon itekki kiukustunu. " (P)

Kuntohoitajan mukaan Anni suhtautui luonnollisesti kosketuk-
seen hieronnan yhteydessd. Potilas oli my0s sanonut " ettd hie-
ronta tuntuu hyvdltd. " Kuntohoitajaa Anni e1 " suoranaisesti
kosketa, mutta joskus saattaa halatakin. "

Omabhoitajan ja Annin vélinen kosketus on vidhidistd. Annin
kayttdytyminen on hyvin ristiriitaista omahoitajan koskettami-
sen suhteen. Hian tykk#dd kosketuksesta, jopa " kerjdda " sitd ja
toisaalta torjuu kosketuksen.

" Anni oli vihanen ja huusi ja sitd kdrsi mennd kosketta-
maan ja hieromaan. Toisella puolella se koko ajan aggressiivi-
sesti karju. Moitti kun menin hieromaan sen selkdd. Se tuli
niinku kissa ldhemmdis kun hieroin sitd ... ettd hyvin ristiriitais-
ta se on. Nyt tdilld hetkelld Anni ei huoli minun kosketusta. Than
yritin koskettaa, pukkas pois, hdtistdid pois, joka on Annille
tyypillisempdd kdyttdytymistd. ~ (OH)
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Anni koki omahoitajien koskettamisen vaikeana, mutta kertoi
voivansa kylld halata toisia potilaita. Anni kuitenkin kokee
kosketuksen erittdin tdrkedna ja kaipaa siti.

" En mind vdlitd, en. Kylld mind ennemmin hallaan nditd
asiakkaita ku Lillid ja Lottaa. Ja toivoisin, ettd kirkkoon men-
nessdkin olisi kiva, jos joku sanosi kdestd pdivid. Thmisen kos-
ketus ... jo pelekdstddn se on paljon kun tuolla vanhusten kans-
sa toimiessa saa halata. " (P)

Omahoitajan ja kuntohoitajan havaintojen mukaan Anni
koskettaa toisia potilaita vain vdhén, ja koskettaminen riippuu
hidnen mielialastaan.

" Joskus halaa toisia potilaita, jos on hyvd mieli, niin on-
nitteluhalausta tai semmosia, mutta ei muuta. Ei hakeudu ld-
heisyyteen. ” (OH)

" Hieronnan aikana on tullu esille, ettd toisen potilaan
koskettamisesta Annilla ei ole kokemusta. " (KH)

8. 2. 1. 2. ” Rentouttaa se sillai ”

Annin psyykkinen hyvd olo muodostui seuraavista tekijoisti:
rentoutuminen ja hyvénolon tunne.

Maxwell-Hudsonin (1989, 56) mukaan jalkaterien hieronta
on hyvin rentouttavaa, ja silld on esimerkiksi vydhyketerapeut-
tien mielestd vaikutus koko kehoon. My6s Anni oli kokenut
jalkapohjien hieronnan mukavana ja rentouttavana, vaikka
voimakkaat sdrkyldadkkeet aiheuttivatkin epétavallisen olon.
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Hieronnan hén koki erittdin tirkedksi kohdallaan ja tunsi olonsa
hyviksi saatuaan hierontaa.

" Kylld se rentouttaa, rentouttaa se sillai, ettd siind jala-
kapohjista kun hieroo ku pdditdki sdrkee, niin ihan tuntuu pddis-
sd asti. Ja kun niitd voimakkaita sdrkylddkkeitd syo, niin onhan
sitd ihan tokkurassa, mutta kylld se rentouttaa. Mulle se hieron-
ta on ainaki ainutlaatunen tdlld hetkelld ... siihen ei muuta. Olo
tuntuu hyvdltd hieronnan jdldkeen. " (P

Kuvio 4 havainnollistaa Annin kokemuksia hieronnasta.
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KUVIO 4. Annin kokemukset hieronnasta
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Yhteenveto Annin hierontakokemuksista

Annin fyysisen hyvin olon kokemukset liittyivét kipu-, sirky-,
jannittyneisyys ja tuskatilojen helpottumiseen. Hinen koke-
muksensa kosketuksesta olivat pédiasiallisesti hyvid. Hieronta
oli poistanut fyysisid jannitystiloja, ja tdstd syystd unen laatu
parani. Annin mukaan hieronnalla voidaan ilmaista erilaisia
tunteita kuten esimerkiksi kiukkua, jota hin oli kokenut hieron-
nan aikana. Hierontaan hidn suhtautui luonnollisesti, vaikka
kosketus ei ollut kuulunutkaan h#&nen kulttuuriinsa eikid ela-
méankaaren eri vaiheisiin. Hoitohenkil6ston kanssa koskettami-
nen oli hyvin vdhdistd, mutta potilastovereita hidn saattoi joskus
halata. Anni kuitenkin kaipaa kosketusta kovasti, vaikka e1 ole
sithen tottunutkaan eikd osaa itse koskettaa toisia.

Psyykkisen hyvidn olon kokemusten osalta tuli esille hie-
ronnan aiheuttama rentoutus. Hieronta tuntui hyvélti ja toi hy-
vin olon. Anni koki hieronnan erittdin tdrkedksi ja koki, ettd se
on ainutlaatuista tdll4 hetkelld hdnen eldméssiin.

8. 2. 2. Hieronnan merkityksii Annille
Oma- ja kuntohoitajan haastatteluaineiston analyysin perusteel-
la voidaan todeta, ettd hieronnalla oli merkityksid potilaan ko-
konaistoimintakykyyn, joka késitti fyysisen, psyykkisen ja sosi-
aalisen toimintakyvyn (Kuvio 5).

8. 2. 2. 1. ” Sérkyliikkeiti on tarvinnu vihemmén ”

Hieronta lisdsi Annin fyysistd toimintakykyéd helpottaen kipu -ja
sdrkytiloja, joka ilmeni sdrkylddkkeiden kidytdon vdhenemisena.
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Hieronnan aikana Anni pohti kipuldidkityksensd tarpeelli-
suutta. Annin tunne - eldmin ailahtelevaisuus tuli esille hdnen
kayttdytymisessddn hierontatilanteessa.

" Anni on sitd mieltd, ettd tarvittaessa otettavia sdrkylddik-
keitd voi vahentdd, kun kivut selkdlihaksista vihenevdit. Toisella
kertaa Anni kuitenkin on sitd mieltd, ettd kipupiikki scdnndlli-
sin vdliajoin auttaa. Hdn on mulle kertonu, ettd sdrkylddkkeitc
on tarvinnu vdahemmdn kun on hierottu.

Kerran Anni sano, ettd pitds rauhottua ja yrittdd nauttia
tastd hieronnasta, kun se oli oikein vihanen. Anni ei malta olla
kauan hiljaa. Toisena pdivind on kaulassa kiinni, ja toisena
pdivdnd saattaisi vaikka potkasta. (KH)

8. 2. 2. 2. ” Rauhottuhan se ajan kanssa”

Hieronnan merkitykset psyykkiselle toimintakyvylle olivat seu-
raavia: rauhoittuminen, rentoutuminen, tasaantuminen, keskit-
tyminen, sitoutuminen ja ahdistuneisuuden helpottuminen.

Omahoitajan havainnon mukaan hieronnan merkitys An-
nille ndky1 hdnen kdyttdytymisessddn

7 Mind luulen, koska se oli niin kummallista sen kdytos
tassd kun hieroin sitd. Samalla kun se antaa hieroa ittednsd,
samalla haukkuu tdysin rinnoin ... aivan kuin asentoa korjaten,
se on niin kummallista. Se on niin ristiriitaista. Mind tein sitd
useamman kerran, ettd kun mind tajusin sen, ettd hyvinen ...
ettd silleen jotenkin ... ja rauhottuhan se ajan kanssa sitten. Se
on ihan totta. Yritin tdssd kerran kun se oli oikein vihanen hie-
roa sitd, niin se tuuppasi minut pois. Mind uskon, ettd silld on
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merkitystd, ettd se on saanut tdtd kosketusta. Mind uskon, ettd
silld on vaikutusta, merkitystd. ”( OH)

Hoitohenkildston havaintojen mukaan potilaan kdyttdytyminen
oli ollut rauhallisempaa.

" Me eilen puhuttiin tdstd hieronnasta tyoryhmdssd ja to-
dettiin, ettd on se Anni rauhottunut, se on selvdsti rauhallisem-
pi kuin ennen. Silld on erilainen olo, vaikka se vidililld pimah-
taakin ... se tuntuu ... kun sen kielen kdyttd on niin kauhean
ilikidid, ettd on se kylld selvdsti rauhottunut. Sellasta tasaantu-
mista on tapahtunut. ” (OH)

Mayland (1992) toteaa, ettd joku saattaa kokea olonsa hieron-
nan aikana ja sen jidlkeen hyvin herkdksi ja saattaa jopa itked.
Tdmi on hénen mukaansa tiysin luonnollista. Hieronnan aikana
ithminen on my0s tunneperiisesti avoin ja tunteita saattaa tulla
esiin. Tdmd on luonnollinen osa rentoutustapahtumaa, ja jil-
keenpéin olo tuntuu paljon paremmalta.

Kuntohoitajan mukaan, tunnetilastaan huolimatta, Anni
pystyl keskittyméddn hierontaan. Hieronta ilmeisesti helpotti
Annin ahdistus- ja tuskatiloja.

" Vaikka Annin mieliala on vaihteleva, riippuen siitd, mi-
ten osastolla on mennyt, keskittyy kuitenkin hyvin hierontaan,
vaikka olisi vihanenki. Hieronnan aikana Anni huokailee syvdis-
ti ... kun on oikein ahistunu, vetdd henked ja purkaa mieltdicdn.
Itkee ja kertoo eldmdinsd tarinaa aina ja aina uudestaan ja uu-
destaan. Toisena hetkend kokee itsensd auttajaksi. Hdn on vd-
symykseen asti auttanut alkoholisteja. Léhtiessddn hén halaa ja
itkee. Anni kertoo myds, ettd sairaalassa saa levditd, kun on
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aina auttanut muita. Sanoo tulevansa vield sittenkin kun on
muuttanut pois sairaalasta. ” (KH)

Kuntohoitajan mielestd hieronta auttoi Annia fyysisesti, koska

" Annihan ei tunnusta olevansa hoidossa mielenterveyden
takia. Kuitenkin Anni sanoo, ettd olo on niin rentoutunut ja

lauhkea hieronnan jdlkeen. ” (KH)

8. 2. 2.3.” Kertoo minulle paljon ”

Annin sosiaalinen toimintakyky sisilsi avoimuuden, luottamuk-
sen, aktitvisuuden ja hoitosuhteen.

Kun hoitosuhde on turvallinen, potilas pystyy tarkastele-
maan eldménsi tapahtumia ja niiden merkitysti itselleen. Tera-
peutti auttaa hintd ymmartdméin oireilua ja vihentdd sen aihe-
uttamaa turvattomuuden tunnetta.

" Anni on yleensd avoin, mutta hdnen ajatusmaailmansa
on suppea. Tuntuu, ettd aina pyorii sama levy. Anni sanoo, ettd
ei puhuta niistd vaikeista asioista, mutta ei pysty kuitenkaan
olemaan hiljaa. Lapsuudestaan ja suhteestaan vanhempiinsa
Anni kertoo minulle paljon. Kdy aina uudestaan ldpi lapsuuden
kokemuksiaan. Annin isd oli hyvd ja diti huono. Anni oli isdn
wtto. Kertoo eldmdntilanteestaan hieronnan aikana. Itkee. On
kokenut vddryyttd ja painostusta ympdristossd asuvien ihmisten
taholta. Hdn kayttdid hyvin massiivisesti hyvdiikseen kaikki

palvelut. Ei pysty kiinnittymdcdn kehenkdicin, eikd yleensd luota
kehenkddn. " (KH)
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Luottamus hoitosuhteessa syntyy kun vuorovaikutus on rehel-
listd ja avointa. Luottamus rakentuu kun jokaisella on mahdolli-
suus olla ja tulla hyviksytyksi omana itsendén. Ndmé seikat
tulevat esille omahoitajan kuvauksessa Annin ja kuntohoitajan
hoitosuhteesta.

" Anni on halunnut sen jotenkin ihan selvdisti erottaa, ettd
se on hierojan ja hdnen vdlinen juttu. Se on Annille niin tdrke-
dd ... toisaalta siind on sellasta epdluulosuutta, ettd jos hdn
puhhuu siitd, niin hdn menettdd sen. Anni on sanonu, ettd hie-
roja on voimakas persoona, voimakkaampi kun hédn. Hieroja on
terapeutti. " (OH)

Seuraava kuntohoitajan lauselma kuvaa Annin sosiaalista toi-
mintakykyisyytta:

" Omatoimisesti ja aktiivisesti tulee aina hierontaan. On
aktiivinen ollut koko ajan. " (KH)

Kuvio 5 esittdd hieronnan merkityksid Annille.
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KUVIO 5. Hieronnan merkityksid Annille

Yhteenveto hieronnan merkityksisti Annille

Hieronnan merkitykset Annin fyysiseen toimintakykyyn tulivat
esille kipu- ja sdrkytilojen helpottumisena, mikd ilmeni sérky-
ladkkeiden kdyton vihenemisena.

Hieronnan merkitykset psyykkiseen toimintakykyyn tulivat
esille Annin rauhoittumisena ja tasaantumisena. Omahoitajan
mukaan kosketuksella oli tihidn vaikutusta. Potilas oli raukean
oloinen hieronnan jilkeen, miké kertoo jinnitysten poistumises-
ta ja rentoutumisesta. Psyykkisten voimavarojen kiytostd tuli
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esille sitoutuminen hierontaan, joka ilmeni yhteisten sopimus-
ten noudattamisena. Anni pystyi myos keskittymiin hierontaan
voimakkaasta tunnetilastaan huolimatta. Itkeminen ilmeisesti
helpotti Annin ahdistuneisuutta.

Hieronnan merkitykset sosiaaliseen toimintakykyyn tulivat
esille Annin lisddntyneend avoimuutena ja luottamuksellisuute-
na hoitosuhteessa. Tdma nédkyi siind, ettdi Anni pystyr kerto-
maan kuntohoitajalle kipeitékin asioita, mikd ilmeisesti helpotti
hidnen oloaan. Toimintakykyisyyden lisddntyminen tuli esille
myOs oma-aloitteisuutena ja aktiivisuutena, joka ilmeni sdin-
nollisyytend hieronta-aikojen suhteen. Hieronta oli Annille tér-
kedd, kuntohoitajan hin koki hyvina terapeuttina.

Vertailtaessa potilaan kokemuksia ja hoitotydntekijéiden
havaintoja keskendédn, voidaan todeta, ettd vastaavuus on hyva.
Annin kokema hyvé olo, hieronnan rentouttava vaikutus, jinni-
tysten poistuminen ja kosketuksen merkitys nédkyivit hinen
kayttdytymisensd muuttumisessa. Potilas ei itse maininnut suo-
raan hyvdd ja luottamuksellista suhdettaan kuntohoitajaan. Se
tuli esille kuitenkin hdnen lausumissaan. Myos tiltd osin hoito-
henkiloston havainnot ja potilaan kokemus tukevat toisiaan.
Hoitohenkildston havainnot ja potilaan kokemukset eivit tuke-
neet toisiaan younen ja negatiivisen tunnekokemuksen suhteen.
Potilas koki younensa laadun parantuneen kipu- ja sirkytilojen
poistumisen my6téd, kun taas omahoitajat eivit maininneet tisté
asiasta. Hoitohenkiloston haastatteluissa ei tullut esille Annin
hierontatilanteessa kokemaa negatiivista tunnekokemusta ja sen
siirtymistd hdnen kayttdytymiseensa.
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8. 3. Vakavasta masennuksesta kirsiva Jenni

Jenni on 45-vuotias, naimisissa ja kolmen lapsen diti. Lapset
ovat aikuisia eivétkd he asu endi kotona. Jenni asuu kahdestaan
michensd kanssa. Hin on kdynyt kansakoulun; ammatillista
koulutusta hinelli ei1 ole.

Sairastuminen

Jennin eldminkokemuksiin on kietoutunut paljon erilaista hi-
tdd, tuskaa ja kérsimystd syvdn masennuksen vuoksi. Jennin
kokonaistoimintakyky alkoi heikentyd aviomiehen sairastuttua
vakavasti, jolloin Jenni joutui huolehtimaan perheen asioista.
Jenni kivi toissd ja huolehti yksin ldhes kaikista kodinhoitoon
ja talouteen liittyvistd tehtdvistd. Taloudelliset huolet uuvuttivat
hinet niin, ettd hdn hakeutui vdsymyksen takia terveyskeskuk-
seen. Sieltd Jenni sai ldhetteen mielenterveyskeskukseen, josta
sai ladkityksen uupumukseensa. Kahden viikon aikana potilas
kuitenkin alkoi kérsid unettomuudesta ja erilaisista peloista:
koti menee, kaikki tuhoutuu, kaikki menee hullusti. Etenkin
talvi oli Jennille erittdin vaikeaa aikaa. Hénelle kehittyi epé-
realistisia kuvitelmia kaiken menettdmisestd eikd hdn pystynyt
endd hoitamaan asioita. Vihitellen Jennin ruokahalu katosi, hin
laihtui eikd jaksanut huolehtia itsestddn. Ennen ensimmdiistd
sairaalahoitojaksoa Jennilld esiinty1i kahden vuoden ajan unihéi-
ri6itd ja kodin tuhoutumisen pelkoa.

Jenni joutui pakkohoitoon kahden viikon unettomuuden,
levottomuuden, hermostuneisuuden, muistamattomuuden, it-
kuisuuden, sekavuuden ja pelkotilojen vuoksi. Ndmid oireet
diagnosoitiin psykoosiksi v. 1994. Sairaalaan hédn tuli terveys-
keskuksen ldhetteelld. Vuodesta 1995 ldhtien Jenni on ollut
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useita kertoja sairaalahoidossa. Tilanne on sairaalaan tullessa
ollut samantyyppinen ldhes joka kerran. Psykoottisuuden liséksi
Jenni kérsii syvistd masennuksesta ja sairaushistoriaan sisiltyy
useita itsemurhayrityksia.

Tamaénkertaisen sairaalahoidon syynd on Jennin vakava
masennus. Oireina hédnelld esiintyi, unettomuuden ja vasymyk-
sen lisdksi, epdrealistisia ajatuksia, pelkotiloja, ylisuuria syylli-
syydentunteita, hidpedd, itkuherkkyyttd, arvaamattomuutta ja
kdytoksen hajanaisuutta. Nyt Jenni on avohoidossa ja kdy sai-
raalassa yksiloterapiassa ja hieronnassa. Jennin sosiaaliset suh-
teet ovat hyvit, ja hdn on luonteeltaan ymmairtdavéinen, pidetty,
hyvi, ahkera ja tunnollinen ithminen.

Vakavalla masennustilalla tarkoitetaan Isohannin ym.
(1996, 20) mukaan masennusjaksoa, joka on kestdnyt véahintddn
kaksi viikkoa ja jota luonnehtivat sekd fyysiset ettd psyykkiset
oireet. Vakavat masennustilat ovat vaikeita héairiditd, joihin
usein liittyy itsemurha-ajatuksia. Perinnélliset tekijit, varhaiset
menetykset ja itsetunnon vauriot altistavat thmistd depression
puhkeamiselle (Salokangas 1997, 97-100). Laukaisijana voivat
toimia dkilliset elamdnmuutokset, kuten thmissuhteisiin, tervey-
teen tai sosiaaliseen asemaan liittyvdt menetykset (Lehtinen
1996, 71).

Naukkarisen (1998, 60-63) mukaan vakava masennus saat-
taa kehittyd hitaasti vuosien myotd. Syyt voivat olla syvélla, ja
ne muodostuvat monista eri tilanteista ja tapahtumista. Masen-
tunut henkild kérsii mielialan laskusta, keskittymiskyvyn puut-
teesta, kyvystd nauttia, kiinnostuksen ja mielihyvén kokemisen
menettdmisestd ldhes kaikkeen toimintaan liittyen, uupumuk-
sesta ja toivottomuudesta. Tontin (2000, 25) mukaan vakavasta
masennuksesta kérsivdn uni on héiriintynyt, ruokahalu vihenty-
nyt tai lisddntynyt. Itseluottamus ja itsetunto ovat melkein aina
laskeneet. Somaattisia oireita ovat pddnsirky ja paineen tuntu
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pddssd, ummetus, suun kuivuminen, vatsa- ja selkdkivut. Tontti
(2000, 25) kuvaa depressiivistd potilasta seuraavasti: potilas
ndyttdd hitaammalta, kasvot, ilmeet ja eleet ovat alakuloisia,
hin ei hymyile eikd naura. Masennuspotilas itkee herkésti, tun-
tee itsensd sairaaksi ja kurjaksi sekd on puhumaton: hinen sub-
jektiivinen kivuntuntemuksensa on lisddntynyt, ja pienikin ki-
vun syy voi invalidisoida.

Vakavaan masennukseen liittyy myds voimakkaita syylli-
syyden ja arvottomuuden tunteita sekd kuolemaan liittyvid aja-
tuksia (Partinen ym. 1991, 49; Depression alueellinen... 1994,
36 ja 40-41; Isohanni ym. 1996, 19-21; Lehtinen 1996, 68-69;
Seppidld 1997, 9-10; Naukkarinen 1998, 60; Tontti 2000, 23).

Jotta masennus voidaan diagnosoida vakavaksi, on edelld
mainittujen oireiden esiinnyttdvd piivittdin ja ainakin viiden
oireista on esiinnyttdvd samanaikaisesti kahden viimeisen vii-
kon aikana ja yhden oireista on oltava masentunut mieliala
(Depression alueellinen ... 1994, 36). Salokankaan (1997, 27)
mukaan masennus uusiutuu yli puolessa tapauksista.

Oireiden ilmeneminen

Sairaalaan tulotilanteessa Jenni oli ollut hyvin hitdéntynyt, pe-
lokas, levoton, muistamaton ja ahdistunut. Hanelld oli harhoja
kodin tuhoutumisesta. Itse hidn kuvasi sairastumistaan ja oirei-
taan seuraavasti:

" Ahistus ja pelko on kova, masentuneisuutta, levottomuut-
ta on nyt. Aika isoja pelkoja on. Minut on tuotu aivan sekavana
tinne sairaalaan. Oon ollu useamman kerran tddlld hoijossa.
En mie muista kuinka pitkid aikoja mie oon ollu hoijossa. Mie
en tarkoin muista niitd minun kohtauksia, kun mulle on tullut
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niin monta kohtausta. Mie en ossaa selittcici minkdlaisia ne on
ollu. ” (P)

Jenni on itkuinen ja ilmeetdon. Han puhuu vésyneelld, hiljaisella
ddnelld. Nayttda siltd, ettd hdnen masennuksensa on niin syvé,
ettd hin ei jaksa puhuakaan. Olemus on jénnittynyt ja alakuloi-
nen. (Ote tutkijan péivékirjasta).

Jennin oireet ilmenevit puhumattomuutena, itkuisuutena ja
tunteettomuutena. Hénen litkkeensd ovat ilmeettomat ja jaykit.
Hénelld ei ole omaa tahtoa, ja hdn on pysdhtyneen oloinen.
Mieliala vaihtelee péaivittdin. Jennilld ei ollut oma-aloitteisuutta
eikd aktiivisuutta. Hinelld esiintyi myos pelkoja liikkua, ja uu-
siin tilanteisiin meneminen oli vaikeaa. Alkuvaiheessa hin vas-
tusti kaikkea hoitoa, myds hierontaa. Hidn olisi vain halunnut
vetdytyd omiin oloihinsa. Sairaus pahenee avohoidossa siithen
pisteeseen, ettd Jenni tarvitsee sairaalahoitoa kerran vuodessa.
Syynd on vakava masennus ja psykoosi.

Omabhoitaja kuvaili Jennin oireilua seuraavasti:

” On joskus aggressiivinen, levoton on, kévelee edestakai-
sin, vetdytyy, haluaa joskus eristykseen. Masentuneisuutta on
paljon, siitd sitten psykoosiin ... se on semmosta. ~’ (OH)

Jennilld ilmenee my0s keskittymiskyvyn puutetta, ja hinen on
vaikea olla vuorovaikutuksessa kenenkédin kanssa. Jannittdmi-
sen vuoksi hin ei uskalla kohdata asioita eikd thmisid. Edelld
mainitut asiat estdvit hiantd tekeméastd mitdan.

Omahoitajan mukaan potilaalla esiintyi sairaalaan tulovai-
heessa ahdistuneisuutta, tuskaisuutta ja aggressioita itseddn
kohtaan. Hanen oli vaikea olla paikoillaan ja keskustella asiois-
ta. Han vetdytyy sairaalassa ollessaan sosiaalisista suhteista, ja

163



sosiaalisten suhteiden palautumiseen ennalleen kuluu aikaa.
Alkuun oli my6s unettomuutta ja painajaisunia.

Hoitotyon auttamismenetelmiit

Jennin auttamismenetelmét ovat yksilo- ja toimintaterapia sekd
pari- ja perhekeskustelu kerran viikossa, lddkehoito ja nyt myos
hieronta. My06s Jenni itse nimesi ndméd menetelmit hoidoksi.
Auttamismenetelmidin hén kuvasi néin:

" Lddkehoito, askartelu, mutta mie en enndd kdy ryhmdis-
sd, keskustelut omahoitajan kanssa, ja nyt tdmd hieronta. ” (P)

Jennin ja omahoitajan hoitosuhde on alkanut potilaan tullessa
sairaalahoitoon ensimmaéisen kerran eli vuonna 1994. Se on
jatkunut tiiviind hoitosuhteena siitd ldhtien. Jennin ja omahoita-
jan vélinen hoitosuhde on avoin, tasa-arvoinen ja luottamuksel-
linen. My®0s potilas itse on kokenut hoitosuhteen omahoitajan
kanssa luottamukselliseksi. Potilas voi kertoa vaikeatkin asiat
hoitajalle. Jenni kertoi keskusteluista omahoitajan kanssa, ettd ”
ne ovat hoijossa parasta. ” (P)

” Me on tehty puolen vuoden sopimus kerrallaan siitd mi-
ten jatketaan, aikataulut jne. Olen tukena hdnelle tapahtuipa
mitd tahansa, en jdtd hdantd. Olen vierelld kulkija ... psykoosis-
sa ja muutenkin. Se on hyvin tiivis vuorovaikutuksellinen suhde.
Jenni on sitoutunut hoitoon, ei mydhdstele ja pitdd kiinni kai-
kista sopimuksista. Hdnen ehdoillaan menndicin. Hdnen jaksa-
misensa mukaan eletddn. ” (OH)
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Sairaalassa on kehitelty hoitojirjestelmii, ja se poikkeaa muus-
ta sairaanhoidosta siind, ettd

" Meilldhdn on semmonen yhen hoijon malli. Ettd potilas-
ta ei siirretd monenlaiseen hoitoon. QOon ollu terapeuttina Jen-
nille. Mind oon ainut, joka ei oo vaihtunu. Lddkdri ja psykologi
on vaihtunut. Kerran vuojessa tullee sairaalahoitoon psykoosin
vuoksi. Hoidan koko perhettd, oon tullu tdrkedksi Jennille ja

héinen perheelleen. ” (OH)

8. 3. 1. Jennin kokemukset hieronnasta

Analyysin mukaan Jennin perustava kokemus oli koettu hyvéa
olo, joka késitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvin olon
(Kuvio 6).

8. 3. 1. 1. ” Oikein hyviilti se tuntuu”

Jennin fyysisen hyvin olon kokemukset liittyivét kosketukseen.
Jenni e1 ole saanut koskaan hierontaa, ei aiemmin ollessaan
sairaalassa eikd missddn muuallakaan. Hidnen kertomansa mu-
kaan hinelld e1 koskaan ole ollut mitdédn sellaisia kipuja, ettd
sithen olisi hierontaa tarvinnut. Nyt Jenni oli saanut niska-, har-
tia- ja jalkapohjahierontaa sairaalan kuntohoitajalta kuuden
vitkon ajan. Hieronta oli edennyt potilaan psyykkisen kunnon
mukaan. Se ei ole ollut sddnnéllistd. Jennin hierontajakso oli
haastattelua tehdesséni vield kesken. Hian kuvasi kokemuksiaan
hieronnasta hyvin niukasti sanoen vain, ettd "~ oikein hyvdltd se
tuntuu. "
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Jennin kayttdytyminen oli tyypillistd aleksitymiasta (kyvyt-
tomyys puhua tunteista) kérsivin potilaan kéyttdytymistd. Alku-
tilanteessa Jennin masennus oli niin syvé, ettd hin ei tuntenut
mitddn: hin oli sekd fyysisesti ettd psyykkisesti kipsissd. Kun-
tohoitaja kuvasi Jennin alkutilannetta hieronnassa seuraavasti:

" Hdnelld ei ole ollut sanoja, eikd ole tuntenut mittddn, ei
kipua, ei hyvvdid eikd pahhaa eikd muutakaan. Jenni vain kyseli
miten tdssd pitdd olla. Kuinka kauan. Sano, ettd ei hinestd tun-
nu miltddn, ei oo mikkddn paikka kipid ... ja ihmetteli, ettd mitd
hyétyd tdstd on. Mutta sitten pikkuhiljaa kun me on juteltu, mie
oon sanonu, ettd sie oot hirvittdvdn jdnnittynyt. Saattaa se kd-
sikin olla irti hierontapoyvdistd ... ulkopuolella ... ei se Jenni
hoksaa yhtddn mittddn. Mie oon sanonu, ettd laske ihan ren-
noksi. Vihitellen oppii rentoutumaan. " (KH)

Jennin lapsuudenkodissa, tuttavien ja sukulaistenkaan kesken ei
ole ollut tapana kosketella. My6skéin toisten potilaiden kosket-
tamisesta Jennilld ei ollut kokemusta, eikd hidn kosketa toisia
potilaita. Jennin kertoman mukaan omahoitajan ja lddkérin
kanssa e1 ole muuta koskettamista kuin " sannoo kylld késipdii-
vdd ... lddkdri kans. Hoitajan kanssa me vaan jutellaan. ” (P)
Kysyessédni Jenniltd, onko kehossa sellaisia alueita, joihin ei saa
koskea, hdn ei osannut vastata. Hdn ei osannut vastata myos-
kddn kysymykseen, mitd kosketuksella voidaan ilmaista.
Omabhoitaja kertoi koskettamisesta Jennin kanssa:

" Aika vihdn ... kdtellddn ja ndin. Meijdn vdililld ei oo
kosketusta. Mutta sitten kun on huonossa kunnossa, aivan kd-
pertyy tttirensd kainaloon. Ja miehen kanssa on Idheistd ja
ldhelld oloa. Potilaskaverit ei saa koskettaa. Sillon kun Jenni
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on huonossa kunnossa, ei pysty syomddn ja silleen, omaiset on
hyvin tiiviisti yhessd ja omaisten viililld on kosketusta. ” (OH)

8. 3. 1. 2. ” Hyvilla mielelli lihen hieronnasta ”

Jennin psyykkisen hyvén olon kokemus liitty1 positiivisiin tun-
nekokemuksiin.

Jalkapohjat ovat hyvin herkkd alue, jossa on runsaasti
hermopditd, refleksialueita ja koko kehon rentoutuspisteet.
Niinpd jalkapohjien kisittely voi vaikuttaa eri elimiin ja on
my0s syvésti rentouttava. Jennin mielestd hieronnassa oli paras-
ta jalkapohjien hieronta. Se tuntui hyvilti. Jennin masennustila
oli syvi, ja sen huomasi hdnen olemuksestaan. Hén oli visynyt
ja itkuinen. Téstd huolimatta hdn kuitenkin pystyi keskittyméin
haastatteluun hyvin.

" Jalakapohjien hieronta ... se tuntuu kaikista parhaimmal-
ta. Se tuntuu ihan hyvdltd, virkistdd ... tuntuu kivalta. " (P)

Jennin kokemukset hieronnasta tuottivat hinelle hyvén mielen,
vaikka hén ei sitd kovin monisanaisesti pystynyt ilmaisemaan-
kaan. Kysyessdni Jenniltd, miten hieronta oli vaikuttanut hénen
hyvinvointiinsa yleensi, hin totesi:

" En mie ossaa sanoa. Hyvdlld mielelld Icihen hieronnasta.
Jalakapohjien hieronta tuntuu mukavalta. " (P)
Tahto tai tarpeet luovat perustan sisdiselle motivaatiolle, joka
riippuu tavasta jisentdd tirkeiksi koettuja asioita eldméssi. Jen-
nin ilmaisussa tuli esille hieronnan tirkeys ja oma tahto. Kysy-
essdni Jenniltd, haluaako hin jatkaa hierontaa sitten, kun timi
kahden kuukauden jakso on tullut tdyteen, hdn vastasi:
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" En ossaa sanoa. Nyt haluan kdyvd ne kerrat vield, jotka
minulle kuuluu. Mindihdn en oo saanu kaikkia kertoja vield. Mie
en jdisi hieronnasta pois. Vastahan me on alettu. ” (P)

Kun kysyin potilaalta, oliko hieronta auttanut hintd masennuk-
sen suhteen, hin itkuisena vastasi: ” En mie ... ei se silld lailla
00 helepottanu, vaikka hyvdltdi se tuntuu. ” Jennin mielestd
hieronnassa ei ole huonoja puolia: " Mikkdicin ei tunnu pahalta.
Ainoastaan mie en oikein rentouvu siind, kun tuota varmasti

toinen, joka ei oo tdmmdstd ldpikdyny ... se on varmasti jolleki
hyvdksi. " (P)

8. 3. 1. 3.” Mukava ihminen, jutellaan ”

Sosiaalinen hyvd olo muodostui keskustelusta ja hoitosuhteesta.

Jennin sosiaalinen hyvé olo liitty1 hyvédin ja luottamuksel-
liseen hoitosuhteeseen kunto- ja omahoitajan kanssa sekd kes-
kusteluun omahoitajan kanssa. Jenni luotti kuntohoitajaan ja
kertoi, ettd

" Se on oikein mukava ihminen, pehmedikditinen. Me jutel-
laan kaikenlaisista asioista hierojan kanssa. " (P)

Alkutilanne hieronnassa oli huono, mikd johtui Jennin syvésti
masennuksesta. Kuntohoitajan ja Jennin vilit ladhentyivét alkuti-
lanteen jédlkeen, ja heiddn vililleen kehittyi syvd luottamus.
Omahoitajan kanssa Jennilld on hyvi, luottamuksellinen ja tasa-
arvoinen hoitosuhde. Jennin mielestd keskustelut omahoitajan
kanssa " ne on hoijossa kaikkein parasta "
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Seuraava kuvio havainnollistaa Jennin kokemuksia hieron-
nasta

Kosketus Fyysinen Ié
hyvé olo E
T
T
Hyvédn olon U

tunne, virked Psyykkinen
ja mukava hyvi olo H
olo, hyva Y
mieli vV
i

Keskustelu — Sosiaalinen

Hoitosuhde hyvi olo g
(0]

KUVIO 6. Jenninn Kokemukset hieronnagta

Yhteenveto Jennin hierontakokemuksista

Jennin fyysisen hyvin olon kokemukset liittyivét kosketukseen.
Erikoisen hyvéltd tuntui jalkapohjien hieronta. Hieronnan aihe-
uttama psyykkinen hyvéd olo liittyi positiivisiin tunnekokemuk-
siin. Hieronta tuntui hyvéltd, mukavalta ja kivalta. Se virkisti ja
Jenni 14hti hieronnasta hyvélld mielelld.
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Sosiaalinen hyvd olo muodostui keskustelusta ja luotta-
muksellisesta hoitosuhteesta oma- ja kuntohoitajan kanssa.

8. 3. 2. Hieronnan merkityksié Jennille

Oma- ja kuntohoitajan havainnointiaineiston mukaan hieronnal-
la oli merkityksid potilaan kokonaistoimintakykyyn, joka kisitti
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn (Kuvio 7).

8.3.2.1.” Hymyd, ilmetti ja eloisuutta on tullu ”

Jennin fyysiseen toimintakykyyn merkittidvét tekijét jakautuivat
seuraavasti: kosketus, ilme, eloisuus, hymy, yduni, painajaiset
ja fyysiset jannitystilat.

Kuntohoitajan havaintojen mukaan vakavasta masennuk-
sestaan huolimatta Jenni oli kokenut hierontaan liittyvédn koske-
tuksen hyvénd, tunteenilmaisu oli kuitenkin vaikeaa.

” Sillon kun Ville hiero sitd niin Jenni sano iloisesti, ettd
sehdn oli ylldttivin helldkdtinen mies ... kun oli peldnnyt sitd.
Kuitenki tuntee jotaki, vaikka ei sitd sano. On yleensd niin
muistamaton, mutta sen se kylld muisti hyvin. Siind oli jotakin

erityisen mukavaa ... ei eritelly sitd kuitenkaan ... sanoja ei
niille tunteille oo. ”" (KH)

Kuntohoitajan havaintojen mukaan
"Pikkuhiljaa hierontakertojen edetessd Jennin kasvoilla
kdy hymyd. Ilmettd ja eloisuutta on tullu. ” (KH)
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Maylandin (1992, 61) mukaan kroonisen jénnityksen alkuldhde
on emotionaalinen kokemus, joka ei ole koskaan 16ytényt ilmai-
suaan. Terve ihminen ilmaisee tunteensa fyysisesti kisien tai
puheen avulla. Mikéli lapsuudessa ei anneta mahdollisuutta
vapaaseen tunteiden ilmaisuun, esimerkiksi vihan tai surun tun-
teen ilmaisuissa, ne kerddntyvit jannityksind hartioihin ja nis-
kaan. Siksi ndiden alueiden hieronta on tirkeéa.

Jennin fyysiset jinnitystilat olivat selvdsti havaittavissa
hidnen olemuksessaan. Rentoutumisen oppiminen oli vield hie-
man vaikeaa, mutta pikkuhiljaa Jenni osasi rentouttaa osan ke-
hostaan.

" Se on pikkuhiljaa alkanu muuttamaan ... tdnd pdivdnd
(haastattelupdivd) oli semmonen havainto, ettd kdet oli ihan
rennot. Se vaan ei oo tunnistanu jdnnitystdcin. Jalkapohjia kun
mie hieroin ja Jenni siitd tykkdd, jalka ojentuu ja nousee, vaik-
ka mie kuinka sanon, ettd sinun ei tartte muuta kun olla vaan.
Kdsivarressa tunsi jonkun kipecdin paikan tdnd pdivind. Psyyke
on niin kipsissd, ettd ei tunne yleensd paljo mittddn. Tdmd on
liian Iyhyt aika Jennille timd kuusi kertaa, mutta pikkuhiljaa
alkaa jénnitys hévitd. ” (KH)

Partisen ym. (1991, 69) mukaan painajaisunet ovat unenaikaisia
pelko- ja ahdistustiloja, ja niitd esiintyy runsaammin skitsoideil-
la persoonallisuuksilla, rajatilahdiri6issid ja skitsofreenikoilla.
Myos stressi, tietyt ladkkeet (beetasalpaajat, levodopa) ja REM
- unta estdvien tekijéiden poisjattd (esim. trisykliset antidepres-
santit, alkoholi, bentosodiatsepiinit) voivat aiheuttaa paina-
jaisunia. Jennilld oli esiintynyt painajaisunia usein. Omahoita-
jan mukaan hierontajakson aikana
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” Youni on tullu tasaiseksi ja on yheksdn tunnin mittainen.
Painajaiset ovat jddineet pois ja Jenni ottaa myds pdivdunet. "
(OH)

8. 3. 2.2.” Ommaa tahtoaki ilmenee ”

Hieronnan merkitykset Jennin psyykkiseen toimintakykyyn
ilmenivit seuraavasti: tarpeiden tiedostamisena, ahdistuneisuu-
den ja tuskaisuuden helpottumisena, hyvénd olona, tunteiden
ilmaisuna, keskittymiskyvyn ja muistin paranemisena, osittai-
sena rentoutuneisuutena, omana tahtona ja kivun tunnistamise-
na.

Kuntohoitajan havainnon mukaan hieronta oli Jennille tér-
kedd. Psyykkisten voimavarojen herddmisestd kertoo se, etté
Jennin alkoi tiedostaa tarpeensa ja halusi pitdéd oikeuksistaan ja
sopimuksistaan kiinni. Potilaan psyykkinen tilanne oli epdva-
kaa.

" Jalkapohjien hieronta on selvdisti hyvd ja mukava asia.
Ndkkee kuitenki, etti se on hinelle tarked timd hieronta. Tdmd
hieronta on ainoa asia missd hdnen ei tarvitse skarpata ... olla
vaan. Ei aina tartte ajatella muita. Orientoituu kuitenkin siihen,
ommaa tahtoaki ilmenee. Niinku sekin kun sano niin napakasti,
ettd haluaa jatkaa hierontaa, ettd se kuuluu hdnelle ... ne ka-
heksan kertaa, ettd hdn ei oo saanu vield kaheksaa kertaa, kun
sanon, ettd jos ei oo hyétyd ja on vaikea tulla ... napakasti kylld
sano, ettd on ainakin vield kaksi kertaa jdljelld. Hierontajakson
aikana tilanteet ovat vaihelleet vdlilld on pirted, joskus hyvin
itkuinen. ” (KH)

Haastateltavien mukaan Jennin psyykkinen paha olo alkoi hie-
man korjaantua.
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” Jenni oli hyvin masentunut tullessaan ensimmdisen ker-
ran hierontaan. Ei halunnut yhtdidn mitddn, mistddn ei ole hyo-
tyd. Kaikki oli umpikujassa. Ahdistuneisuutta ja tuskaisuutta
ilmeni ensimmdiisilld kerroilla. Hierontatilanteen tullessa tu-
tummaksi hdn rohkeentuu ja reipastuu. ” (KH)

" Jenni on ulkopuolisesti rauhallisen oloinen. Ahdistunei-
suus ja tuskatilat ovat pikkuhiljaa helpottuneet. Alkuvaiheessa

potilaalla oli aggressioita itsed kohtaan. Tilanne tdltd osin on
helpottunut.” (OH)

Pientd edistymistd oli havaittavissa myds Jennin tunteenil-
maisussa.

" Jenni sanoo, ettd se tuntuu mukavalta. Mielelldidin Idihtee
hierontaan. Hdnen on yleensd aika vaikea sanoa miltd héiinestd
tuntuu. Ei osaa puhua tunteistaan kovin hyvin. Ja sanoo, ettd

hieronta tuntuu hyvdltd, ettd on mukava kun on jdrjestetty
tammostd. ” (OH)

Potilaalla oli ollut syvéin masennuksen takia muistamattomuut-
ta, keskittymiskyvyn puutetta, levottomuutta ja itkuisuutta.
Kuntohoitajan mukaan kuuden hierontakerran jélkeen

" Muisti ndyttdd nyt pikkuhiljaa palautuneen. Keskittymis-
kyky on parantunut hyvin. Muisti pditkii jonkun verran, mutta
ensimmdiisten kertojen jilkeen se on parantunut huomattavasti.
Yhden kerran Jenni oli hieroja-opiskelijan hierottavana. Sen
muisti kertoa ja piti sitd miellyttéivind kokemuksena. Opiskelija
oli mies ja Jennin mielestd hieronta oli joka tapauksessa miel-
Iyttévd, sopiva ja rentouttava. Alkutilanteessa potilas oli hyvin
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Jjdnnittynyt eikd itse huomannut milloin rentoutui. Nyt potilas

osaa rentouttaa kdsiddn ja jalkojaan kun sanon hdnelle siitd. "
(KH)

Hieronnan edetessd Jennin kiyttdytymisessd oli alkanut nidkya
muutoksia, jotka saattoivat johtua sekd hieronnasta ettd samana
pdivind hieronnan kanssa olevasta keskusteluterapiasta
omahoitajan kanssa.

Omahoitajan havaintojen mukaan hierontajakson aikana

" Potilaan kéyttdytymisessd on tapahtunut muutosta. Mi-
nusta se on prosessi paranemiseen... on ittensd kanssa edisty-
nyt, psyykkiset oireetkin vihenee. Ei ainakaan mitddn negatii-
vista silld hieronnalla ole ollut. ”” (OH)

Alkutilanteeseen verrattuna Jennin kéyttdytymisessd oli myos
kuntohoitajan havaintojen mukaan tapahtunut muutosta. Hie-
rontakertoja oli ollut kuusi, ja se oli kuntohoitajan mielesti liian
vdhdn Jennin kohdalla. Hieronta ei ollut my6skdin yhtijaksois-
ta, vaan siind oli ollut katkoksia, jotka johtuivat Jennin huono-
kuntoisuudesta. Kuntohoitajan mukaan Jennin kdyttdytymisessé
oli kuitenkin havaittavissa seuraavanlaisia muutoksia:

" Kylld se on ollu havaittavissa tuo, ettd tunnetta tullee, se
vaan vaatii pitemmdn ajan. Masentuneella kun kaikki asiat
mennee hittaammin perille, niin eihdn se hieronnan viestikdidin
voi mennd heti perille. Nyt tilanne hénen kohallaan on semmo-
nen, ettd sanoja on vield vihdn. Jalkapohjien hieronta on Jen-
nin mielestd kaikkein rentouttavin. Hieronnan ajan olemme
enimmdkseen hiljaa. Hdn kuitenkin ilmaisee hyvin jdmerdsti
haluavansa kaikki kahdeksan hierontakertaa. Jenni myds tun-
nistaa kivun, sanoo sen ddneen ja ihmetteli, ettd onko hdnelld
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kipeitd paikkoja. Hieronnan jdlkeen potilas on raukea ja uni-

nen. Itse sanoo olevansa pirted, mutta haukottelee tiheddn ja
pyytdd kahvia. ” (KH)

8.3.2.3.” Tullee semmonen vilkastuminen loppua kohen ”

Hieronnan merkitys Jennin sosiaaliselle toimintakyvylle oli
hoitosuhde.

Kuntohoitajan ja Jennin vélilld oli luottamuksellinen hoi-
tosuhde. Potilas ei aloittanut keskustelua kuntohoitajan kanssa,
mutta vastasi kysyttdessd. Jenni luotti kuntohoitajaan ja sanoi,
etta

" Se on oikein mukava ihminen, me jutellaan kaikenlaisista
asioista hierojan kanssa. " (P)

” Hieronnan aikana Jenni on enimmdkseen hiljaa. Hdn ei
puhu juuri mitddn oma-aloitteisesti. Kun kyselen niin vastaa,
mutta tuntuu, ettd nyt puhhuu pikkusen enemmdn kun sillon
alussa. Mie annan hdnen olla rauhassa jos haluaa. Siind tullee
semmonen vilkastuminen loppua kohen. Ja Jenni vdittdd, ettd
héintd ei vasytd eikd muista sitd rentoutumista, mutta kylldhdn

se hirvidsti raukasee. Kahvia kylld kysyy kun hieronta on lop-
punut. ” (KH)

Jennin syvd masennus ilmeni alkuun oma-aloitteisuuden ja ak-
titvisuuden puutteena. Mikddn ei kiinnostanut. Hierontaan oli
vaikea ldhted. Héan koki sen jonkinlaisena pakkona, omaa halua
sithen ei ollut. Pientd virkistymistd Jennin sosiaalisessa toimin-
takyvyssi oli havaittavissa.
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" Aluksi Jenni ei halunnutkaan tdhdn. Hdn ei halunnut itse
tulla hierontaan, mutta Jennin tytté halusi, ettd kokeillaan. Hdin
tuli kuin robotti kun Liisa kdski. Mies toi ja vei. Ajattelin, ettd
hdn ei tdstd hyody. Se oli vihdn semmosta hankalaa. Ensim-
mdiselld kerralla oli pyytdinyt, ettd ei ldhetd. Toisella hieronta-
kerralla ei sanonut mitddn, suunnitteli jo kdsitéiden aloittamis-

ta. ” (KH)

" Alkutilanne hieronnassa oli se, ettd Jenni kyseli, pittdciko
minun mennd. Nyt kdy mielellddn hieronnassa. " (OH)

Kuntohoitaja jutteli potilaiden kanssa hieronnan aikana tai antoi
heiddn olla hiljaa. Jenni ja kuntohoitaja keskustelivat masen-

nuksesta.

" Hdéin ei ymmdirrd sitd masennustaan, mitd se on ... se ei
mene perille. Hdn on sitd mieltd, ettd hdnestd ei tule mittdidn.

(KH)

Kuvio 7 havainnollistaa hieronnan merkityksiéd Jennille.
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Kosketus, ydunien paraneminen,
painajaisunien loppuminen,
ilmeiden, eleiden ja hymyn liséén-
tyminen, fyysisen jnnittyneisyy-
den helpottuminen

Fyysinen toi-

Tarpeiden ja oikeuksien tiedosta-
minen, keskittymiskyvyn ja muis-
tin paraneminen, oman tahdon ja

tunteiden ilmaisun lisdédntyminen,
kivun tunnistaminen, rentoutumi-
nen,

ahdistuneisuuden ja tuskaisuuden
helpottuminen

mintakyky

Psyykkinen

Hoitosuhde
Aktiivisuuden lisddntyminen

toimintakyky

Sosiaalinen
toimintakyky
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KUVIO 7. Hieronnan merkityksid Jennille
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Yhteenveto hieronnan merkityksisti Jennille

Hieronnan merkitykset Jennin fyysiseen toimintakykyyn tulivat
esille fyysisten jdnnitystilojen helpottumisena, joka ilmeni pa-
rantuneena ja tasaisempana unirytmini seki painajaisunien lop-
pumisena. Olemukseen tuli ilmettd, eloisuutta, reippautta ja
hymya.

Merkitykset psyykkiseen toimintakykyyn nikyivit psyyk-
kisten voimavarojen osittaisessa kdytdssd: Jennin muistin ja
keskittymiskyvyn paranemista oli havaittavissa. Jenni oppi vé-
hitellen rentoutumaan, ilmaisemaan tunteitaan ja tunnistamaan
kivun. My6s psyykkinen oireilu vdheni. Omien tarpeiden tie-
dostaminen tuli esille siind, ettd hian ei halunnut keskeyttda hie-
rontaa, vaan halusi saada ne hierontakerrat, jotka hénelle kuu-
luivat. Hieronnan merkitykset sosiaaliseen toimintakykyyn tuli-
vat esille lisddntyneend aktiivisuutena, luottamuksellisuutena
hoitosuhteessa sekd kiinnostuksen herddmisend kisitéiden te-
kemiseen.

Jennin kokemukset hieronnasta ja hoitohenkiloston ha-
vainnot hieronnan merkityksistd potilaan kokonaistoimintaky-
kyyn olivat osittain samansuuntaisia. Potilaan kokemus hieron-
nasta oli positiivinen, ja saman saattoi havaita hidnen kéyttdy-
tymisestddn. Jennin kokemukset kivun tunteesta ja virkeydestd
ja hoitajien havinnot tukivat myds toisiaan. Samoin oman tah-
don ilmaisu, potilaan kokemuksena ja hoitohenkiloston havain-
tona, tukivat toisiaan.

Hoitohenkildston havainnot ja Jennin kokemukset eivit
tukeneet toisiaan seuraavilta osin: Jenni ei tunnistanut uneen,
painajaisiin, ahdistukseen, tuskatiloihin, levottomuuteen ja ren-
toutumiseen vaikuttaneita tekijoitd. Hin ei myodskdin ilmaissut
aktitvisuuteen, rohkeuteen, muistamiseen ja keskittymiskyvyn
paranemiseenkaan vaikuttaneita tekijoitd. Hoitohenkil6ston
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havaintojen mukaan potilaan kéyttdytymisessd ja terveydenti-
lassa oli kuitenkin havaittavissa edelld mainittuja muutoksia.

8. 4. Skitsofreniapotilas Riitu

Riitu on 44-vuotias eronnut kolmen lapsen &iti. Hin asuu yksin.
Vanhimmat lapset asuvat muualla. Nuorin lapsista on 11-
vuotias ja asuu isénsd kanssa. Riitu pelkéd, ettd poika sairastuu
samaan sairauteen kuin hin. Riitu on suorittanut kansakoulun;
ammatillisen koulutuksen hidn on hankkinut palvelualalta.

Sairastuminen

Riitun eldméntilanne muuttui avioeron myo6td ja elimai rasitta-
vana tekijind on ollut myo6s pitkddn jatkunut sairaus. Riitu on
kdrsinyt mielenterveysongelmista vuodesta 1970 alkaen ja ollut
ajoittain sairaalahoidossa siitd ldhtien eri osastoilla, esimerkiksi
kuntoutus- ja kriisiosastolla. Nyt kahden viimeisen vuoden ai-
kana Riitu on ollut 3 - 4 kertaa sairaalahoidossa, muutoin hin
on parjannyt kohtalaisen hyvin avohoidossa.

Yhden osan psykiatrisen potilaan hoidosta ja kuntoutukses-
ta muodostaa ladkitys, jonka tehtivdnid on lievittdd sairauden
oireita. Usein sairaalaan paluun syy on ladkityksen laiminly®-
minen. Kohonnut itsetunto, oireiden lievittyminen ja avohoi-
dossa selviytyminen aiheuttavat lddkkeiden poisjattod. Ladkitys
on erityisen tirkedd silloin, kun potilaan ympiristoltdin saama
tuki on vihdiistd. (Ladkintohallitus 1987, 82-83.) Edelld maini-
tuista syistd myos Riitu on useimmiten joutunut takaisin sairaa-
lahoitoon. Riitun diagnoosi on skitsofrenia. Itse hin sanoo, etti
sairastaa ” sitd kaikkein pahinta tautia, skitsofreniaa. ” Luon-
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teeltaan Riitu on avoin, seurallinen, rauhallinen ja tempera-
menttinenkin. [lmaisuissaan hin on jaykahko.

Eri ldhteiden mukaan (Achte' ym. 1990, 330; Tuori 1996,
77; Seppila 1997, 64; Koivula, 1998, Vuorinen 2000, 240-242)
skitsofrenia on vaikea-asteinen, tavallisesti nuorella 14114 alkava
mielisairaus, jolle on olennaista persoonallisuuden toimintojen
ehedn kokonaisuuden rikkoutuminen ja taipumus vetiytyd pois
suhteesta toisiin ihmisiin, omaan usein harha-aistimusten sdvyt-
tdméin miellemaailmaan.

Skitsofrenia saattaa antaa varoittavia merkkejd jo kauan
ennen ensimmdistd vakavaa tautikohtausta, psykoosia. Koivula
(1998) toteaakin, ettd jos ennakoivat oireet tunnistettaisiin
ajoissa, voitaisiin sairastuminen ehké estdd kokonaan. Naukka-
risen (1998, 44), Vuorisen (2000, 241-242) ja Mattilan (2002,
10) mukaan skitsofrenian oireita ovat ajatusten ja puheen seka-
vuus, tunneilmaisujen kéyhyys seki erilaiset aisti- ja ajatushar-
hat. Sairastunut kuulee 4dnid, puhuu mitéd sattuu ja epdilee ole-
vansa salavihkaisen tarkkailun kohteena. Hin voi my0s vetdy-
tyd tdysin omaan maailmaansa ja olla apaattinen, muistamaton
sekd aloitekyvyton (Achte' ym. 1990, 330-334; Seppild 1997,
64-65; Koivula 1998, Naukkarinen 1998, 44-45; Vilimiki ym.
2000, 43.) Potilaan kayttdytymiseen voi tulla omituisia litkkeitd
ja asentoja, hinelld voi esiintyd sanojen ja lauseiden toistamista
tai toisten liikkeiden matkimista. Potilaan ulkoinen olemus ja
kdytostavat muuttuvat, potilas e1 huolehdi hygieniastaan ja hin
voi kéyttdytyd sopimattomasti. Potilaan tunteiden ilmaisu voi
olla estynyttd tai hinen on vaikea tuntea mielihyvin tair mieli-
pahan tunteita. (Achte' ym.1990, Tuori 1996, Salokangas 1997,
Fontaine & Fletcher 1999, Mattila 2002, 10)

Naukkarinen (1998, 47) pohtii skitsofrenian syité ja toteaa,
ettd skitsofrenian taustalla saattaa olla aivojen kehityshiirid,
joka todennékoisesti on monen tekijin summa. Toisaalta héiri-
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00n saattavat vaikuttaa esimerkiksi raskauden aikainen virusin-
fektio, hapenpuute synnytyksessd (Hietala 1998) ja raskauden
tai synnytyksen yhteydessd syntynyt aivotoiminnan hiirié eli
erddnlainen aivovamma. Syvélahden (1998) mukaan viimeksi
mainittu ei kuitenkaan vélttdmaéttd atheuta sairastumista skitso-
freniaan. Rauhalan (1988, 190) kisitys skitsofreniasta poikkeaa
edelld esitetyistd. Hén e1 pidd skitsofreniaa sairautena eiké tau-
tina vaan maailmankuvan hiriona.
Sairaalahoitoon Riitu oli joutunut sen takia, ettd

" Hdin lopettaa omin pdin lddkityksensd. Psyykkinen kunto
laskee ja tarttee sairaalahoitoa. Riitu on avoin ihminen.
Sairaalassa ollessaan Riitun psyykkinen kunto kohenee dkkid
kun lddkitys aloitetaan. Masentuneisuutta esiintyy esimerkiksi
loppuvaiheessa kun potilas on itse lopettanut Iddkityksensadi.
Itsetuhoajatuksiakin on. Hdn on hyvin seurallinen ja iloinen,
sosiaalinen ihminen. On myds temperamenttinen. Potilastoverit
tykkddvdt hdnestd. Kotona on eldnyt ihan normaalia perhe-

eldmdd. ” (OH)
Oireiden ilmeneminen

Riitu oli hyvin selvilld psyykkisen sairautensa luonteesta. Hin
kuvasi psyykkisid oireitaan seuraavasti:

" Mulla on rintarangan tuska ja sitten silmissd kova tuska
... Ja ahdistusta ... aika hyvin mind nukun. ” (P)

" Riitu tietdd hyvin sairautensa vakavuuden ja kertoo siitd

avoimesti. ~’ (KH)
Omahoitaja kuvaili Riitun sairauden ilmenemisti seuraavasti:
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" Hdnelld esiintyy levottomuutta, ei keskity. Myds pelkoti-
loja esiintyy ja sillon alkaa vdirkditd lddkkeitten kanssa. Pelkoti-
lojen aikana ovet on lukossa, esteitd oven edessd. Pelkdd, ettd
hénen asuntoonsa tulee joku. Siirtelee tavaroita eri paikkoihin.
On sitd mieltd, ettd auto seuraa hdntd tai ettd sairaalasta joku
ihminen yrittdd vdkisin pddstd hdnen asuntoonsa. Riitun saira-
us ilmenee myds siten, ettd hdn puhuu paljon, korottaa dcintdn-

sd, ei kuuntele. ” (OH)

Hoitotyon auttamismenetelmiit

Riitun pddasiallisimpia auttamismenetelmid ovat lddkehoito ja
yksiléterapia. Riitulla on skolioosi ja kulumia yldseldssé, jotka
atheuttavat vililld kovia kiputiloja, joithin parhaiten auttaa 144-
kehoito.

" Kylld se on aika paljon ollu se Iddke ... kun minulla pai-
naa se hermo tuota selekdrankaa ... sitd ei pystytd leikkaamaan

... kylld se on lddke. ” (P)

Riitulla oli kaksi omahoitajaa, kuten useimmilla potilailla, mik&
on omahoitajasysteemiin kuuluva seikka. Toinen omahoitaja oli
sairaalasta ja toinen avohoidosta, mielenterveystoimiston sosi-
aalihoitaja. Omahoitajat tapaavat Riitun aina yhdessa.
Haastateltavana ollut sairaalassa oleva omahoitaja kuvasi
hoitosuhdetta potilaan kanssa hyvéksi, ja Riitu itse kuvasi sitd
kohtalaisen hyvéksi. Omahoitajan mukaan Riitu on avoin ithmi-
nen. Aluksi luottamusta hénen ja potilaan vililld ei ollut, mutta
” nyt on alkanut luottaa minuunkin, aluksi luotti Elliin enem-
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mdn. Kertoo jutuistaan mullekin. llmaisuissaan Riitu on jdy-

keihké. ” (OH)

Omabhoitajat ja Riitu tapaavat sovitusti kerran viikossa. Potilaal-
la ei ole puhelinta ja jos hdn ei tule sovittuun tapaamiseen ”
sillon arvataan, ettd on jotaki hdiskdd. Kirjeelld [dhestytddin
sitten. Menndicin kotiin kattomaan mistd on kysymys. Se aina
ennakoi sairaalareissua, jos Riitua ei kuulu tapaamisiin. Me
tavataan viikottain kolomestaan. Kuunnellaan Riitua. ” (OH)

Riitun mielestd kerran viikossa tapaaminen omahoitajien kans-
sa oli riittava.

" Me on kdyty enimmdkseen tuota ... tavarataloissa ja silld
lailla kiertelemdissd. Ei tule sitd toimistossa oloa. Me tavataan
viikottain ... jutellaan. Viikottainen tapaaminen riittdid. Me
ollaan aina kolomestaan. " (P)

8. 4. 1. Riitun kokemukset hieronnasta
Analyysin perusteella Riitun pddasiallinen kokemus oli koettu
hyvé olo, joka késitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvén
olon (Kuvio 8).

8.4. 1. 1. ”Jinnitys on poistunut ”
Riitun fyysisen hyvén olon tekijit muodostuivat kosketuksesta
sekéd kipu-, sirky- ja jinnitystilojen poistumisesta.

Riitulla on takanaan pitkd sairaushistoria. Sairaalassa ol-
lessaan hdn on saanut hierontaa aiemminkin ldhinnd selkévai-
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voihinsa. Nyt potilas on saanut hierontaa kahden kuukauden
ajan, kerran viikossa, tunnin kerrallaan. Hierontaan Riitu on
osallistunut sddnnollisesti. Han on saanut niska-, hartia-, selké-,
kési-, pakara- ja jalkapohjahierontaa. Maxwell-Hudsonin (1989,
60) mukaan késivarsien jannitystilat voivat aiheuttaa kipua ja
sdarkyd hartioissa ja niskassa. Késissd on runsaasti hermopééttei-
td, ja kisien hieronta tekee hyvid koko keholle. Riitulla oli ko-
kemuksia késivarsien hieronnan tuottamasta jénnitystilan hel-
pottumisesta. Hin kuvasi kokemuksiaan hieronnasta seuraavas-
t1:

" Hieronta on rentouttanu ... paljo on [6ysdnny kdsid, jdn-
nitys on poistunut. Mie oon semmonen jdnnittdjd. Jdnnityksen
sen on poistanu ... auttanu Sithen tuo hieronta. Jalakapohjien
hieronta tuntuu oikein hyvdltd. " (P)

Riitun mukaan hieronnassa on parasta se ” kun [oytdd ne kipedit
alueet ja oikeasta kohasta hieroo, niin se [oysdd niitd
myhkyroitd sielld. " Huono puoli hieronnassa hinen mielestdin
on se, ettd ' vddrdstd kohasta hieroo, esimerkiksi kuluman
kohalta ... se vaan drtyy siitd ja tullee kipicimmdiksi. ™

Riitun kokemukset kuntohoitajan kosketuksesta olivat pddasial-
lisesti myonteisid. Hinen mielestdén hierojien kosketuksessa on
eroja. Riitulle erojen eritteleminen ei ollut vaikeaa.

" Se tuntuu hyvdltd ... ei oo mittddn moittimista. Kylldhdn
sen tietenkin tuntee ... ihmiselldhdn on tunteet ja sillai. Kun se
Ville hiero, joka oli tddlld vihdn aikaa ... yhen kerran hiero ...
se oli helldkdtisempi. Meijcin hieroja on vdhdn semmonen ta-
nakkakdtisempi. Ei liian lujjaa saa hieroa. " (P)
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Riitun lapsuudenkodissa ei ollut tapana koskettaa tai halata.
Hén toteaa koskettamisesta seuraavaa: ” se mitd avioliitossa on
ollut ... lapsuudenkodissa ei oo kosketeltu ... tai hyvin vihdn.

Riitulla e1 ole tapana koskettaa toisia potilaita, eikd hinella
ollut kokemusta toisen potilaan kosketuksesta. Omahoitajan ja
potilaan vilinen koskettaminenkin oli hyvin véhdiistd: " kylld
me kdestd joskus sanotaan pdivdd ". Myoskddn tuttavien ja
ystdvien kesken Riitu ei ole tottunut halaamaan tai kosketta-
maan. Riitun mielestd kehossa ei ole sellaisia alueita, joihin
esimerkiksi hieroja ei saisi koskea, paitsi ” jos on kulumia tai
tulehdus pddilld ja sillai.

Omabhoitajan kertoman mukaan hén koskettaa Riitua:

" Tervehin kdjestd, otan olasta kiinni, jopa halataan. Riitu
ottaa sen luonnollisesti. ” (OH)

Kuntohoitajan mukaan Riitu piti kosketusta luonnollisena, eika
siind ollut mitddn vaikeaa. Psyykkiseen sairauteen voi liittyd
toisen thmisen koskettamisen pelko.

" Aivan luonnollisena Riitu pittdd kosketusta. Riitu sairas-
taa skitsofreniaa ... ei oo minkddnlaista vaikeutta ollu koske-
tuksen kanssa. Riisuuntuminenkin on aivan luonnollista. Tdytyy
aina sanoa, ettd ei tarvii ottaa niin paljoa vaatteita pois. Aset-
tuminenkin siihen poyvdille on aivan luontevaa. Ja Riitun kohal-
la oli kerran mieshierojakin. ” (KH)
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8.4.1.2.” Oon tullu levollisemmaksi — jos lddKitystéi vi-
hennettiis ja hierontaa lisittiiis, se ois hyvi minulle ”

Riitun psyykkinen hyvd olo muodostui positiivisista tunneko-
kemuksista: rentoutuneisuudesta, rauhoittumisesta, virkeydesti,
levollisuudesta ja nautinnosta.

Maylandin (1992, 87) mukaan jidnnityksen vapautuminen
avaa uusia mahdollisuuksia seké lihaksille ettd tunteille. Emo-
tionaalinen vapautuminen tuo mukanaan lisddntyneen hyvin-
voinnin tunteen. Seuraava Riitun lauselma kuvaa titd asiaa:

" Olo on kylld ollu rentoutunu ja virkistyny hieronnan jd-
[dkeen. Se rauhottaa, tulee raukea olo, se tuntuu oikein hyvdiltd.

"(P)

Potilaan aiemmat kokemukset hieronnasta olivat fysikaalisesta
hoitolaitoksesta. Sielld hieronta oli ollut enemmaénkin laitteiden
avulla tapahtuvaa. Se ei ollut tuottanut hyvai tulosta. Riitu oli
tyytyvédinen sairaalassa saamaansa hierontaan.

” Olen saanut niilld koneilla sdhkohoitoa, se vaan huononi
sielld, hieronta mikd on ollut tddlld on paljon parempi. ” (P)

Riitu halusi nauttia hieronnasta keskittymilld sithen hyvin.

” Mie haluan nauttia siitd hieronnasta, keskityn siihen hie-
rontaan. Mie yritin rentoutua siind ... rentouttaa niska-
hartialihaksia ... etten jannittdisi. ” (P)

Riitun mielestd hieronta oli tuonut hyvinolon tunteen ja autta-

nut tasapainoisempaan olotilaan. Han oli sitd mieltd, ettd liialli-
nen lddkitys aiheuttaa kyvyttomyyttd nauttia hieronnasta. Kui-
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tenkin lddke on Riitulle térked, ei pérjéisi ilman niitd. Psyykki-
sen olotilansa muutosta Riitu arviol seuraavasti:

" Kylld se hieronta on auttanut, mutta kylld se Iddkekin on
minulle tdrked. Mie oon tullu levollisemmaksi. Mie en tiijd onko
se lddkitys vai hieronta. Lddkitystd ei oo kuitenkaan vaihettu ...
sama lddkitys. Sen mie vaan sanon, ettd liika lddkityksestd ei oo
mittddn hyotyd hieronnan kanssa. Siitd ei oo mittddn hyotyd,
sitd on aivan tokkyrdssd. Nyt on hyvd Iddkitys, sopiva. Nyt kylld
pystyn nauttimaan hieronnasta. Jos lddkitystd vihennettdis ja
hierontaa lisdittdiis, se ois hyvd minulle. Se tuntuu mukavalta
tuo hieronta. ” (P)

Riitu oli sitd mieltd, ettd saadessaan kokovartalohierontaa hi-
nelle ™ tuli hirvittéivin paha olo ” ja se hdnen mukaansa johtui
suuresta ldadkityksestd. Riitun mielestd paras hoitomuoto pitka-
aikaisen mielenterveyden héirion hoitoon on kuitenkin liddke-
hoito.

" Se on hankala kdisite tuo mielenterveys. Se ei oo mikkddn
yksiselitteinen, simsalabim ... jos on vield kroonisesti ... niin
siihen ei ole mittddn muuta ku se lddkehoito ... ainoa keino.
Mutta kylld se on tuo hierontaki siind ollu hyvdksi. ” (P)

Riitu oli kokenut hieronnan miellyttivini, ja se oli helpottanut
hidnen psyykkistd oloaan. Hén halusi saada hierontaa vield jat-
kossakin, tutkimuksen pédityttyd. Kuntohoitaja oli luvannut hé-
nelle hierontaa vield muutaman viikon ajan. Potilaalla e1 kui-
tenkaan ole taloudellisista syistd mahdollisuutta kidydd ” sivii-
lissd ” hierojalla. Hén oli erittdin tyytyvéinen, kun sai kdyda
sairaalassa hieronnassa.
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8. 4.2.3.” Hyvin juttuun tullaan...se ymmiéirtii miti mie
haluan”

Riitun sosiaalinen hyvd olo muodostui hyvistd hoitosuhteesta.
Riitun ja kuntohoitajan hoitosuhde oli hyvi ja luottamuk-

sellinen molempien mielestd. Potilas luotti kuntohoitajaan ja

piti hdnti aitona, ammattitaitoisena ja inhimillisens thmisend.

" Se ossaa ottaa ihmisen silleen ihmisend, on mukava. Mi-
nd luotan siihen. ” (P)

Hieronnan aikana Riitu ei halunnut jutella, vaan halusi nauttia
hieronnasta ja keskittyd sithen. Hén kylld kuunteli mielelldén
kuntohoitajan puhetta, jos hén jutteli. Kuntohoitaja tiesi Riitun
toiveet hierontatilanteessa ja kunnioitti niita.

" Kylld me hyvin juttuun tullaan ... kylld me keskustellaan
kaikenlaista. Mie haluan nauttia siitd hieronnasta ja keskittyd
sithen. Mie voin kylld kuunnella kun se juttelee ... kylld se tie-
tdd, ettd mie en halua puhua siind kun oon ... hieroja on niin
mukava ... se ymmdirtdd mitd mie haluan. " (P)

Seuraava kuvio havainnollistaa Riitun kokemuksia hieronnasta.
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KUVIO 8. Riitun kokemukset hieronnasta

Yhteenveto Riitun hierontakokemuksista

Yhteenvetona Riitun hierontakokemuksista voidaan todeta, ettd
hieronta tuotti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvénolon
tunteen. Fyysinen hyvd olo muodostui kosketuksesta ja kipu-,
sdrky- ja jannitystilojen helpottumisesta. Erikoisen hyvi olo tuli
jalkapohjien hieronnasta. Kosketuksen Riitu koki miellyttiva-
nd, ja ettd koskettamisen tavassa oli eroja kahden hierojan vilil-
la. Kosketukseen hidn suhtautui luonnollisesti, vaikka Riitun
eldménkaaren eri aikoihin ei koskettaminen ole kuulunutkaan.
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Psyykkisen hyvédn olon kokemus tuli hieronnan aiheutta-
masta rentoutuksen, rauhoituksen, levollisuuden ja virkistyksen
tunteista. Hieronta poisti fyysisid jdnnitystiloja, ja se tuntui
my0s psyykkisend hyvidn olon tunteena. Riitu koki hieronnan
suurena nautintona ja halusi keskittyd sithen kokonaisvaltaises-
ti. Sosiaalinen hyvé olo tuli hyvistd ja luottamuksellisesta hoi-
tosuhteesta kuntohoitajan kanssa. Riitu koki kuntohoitajan
ammattitaitoisena, aitona ja inhimillisend ihmisend. Kuntohoi-
tajan toiminta pohjautui potilaan tarpeisiin.

8. 4. 2. Hieronnan merkityksii Riitulle

Kuntohoitajan haastattelu- ja havainnointiaineiston mukaan
hieronnalla oli merkityksid potilaan kokonaistoimintakykyyn,
joka késitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
(Kuvio 9).

8.4.2.1.” Lihaskireys on vihentynyt ”

Riitun fyysistd toimintakykyd lisddviksi tekijdksi muodostui
jénnitystilan laukeaminen. Kuntohoitajan mukaan, alkutilantee-
seen verrattuna, Riitun fyysisten jdnnitysten poistuminen oli
selvisti havaittavissa.

" Riitulla on mahdottoman kipecdit lihakset. Pakaralihakset-
kin olivat alkuun niin kiredt ettd. Kun se tuli sairaalaan niin se
sano, ettd hdn kdveleeki ihan koukussa. Riitu iteki on sitd miel-
td, ettd lihaskireys on vihentynyt. Hdn pystyy kdvelemdicin suo-
rassa ja tuntee, ettd pakarat eivdt oo niin kiredt. Jdnnityksistd
potilas on sanonu, ettd ne on poistunu, etenkin kdsistd. Sen oon
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kylld huomannu kun hieron, ja yleensdikin se kireys on vihenty-

nyt lihaksista. Riitulle kosketus on varmaankin tosi tdrkedd. "
(KH)

8. 4. 2. 2.” Yksi keino tutkia omaa kehoaan ”

Riitun psyykkiseen toimintakykyyn liittyivdt seuraavat tekijit:
kehonkuva, itsetunto ja sitoutuminen.

Hyypidn (1986,107) mukaan mielenterveyden héiridihin
ruumiinkuvan hiiriytyminen liittyy pikemminkin sédéntdnd kuin
poikkeuksena, vaikka ruumiinkuvan hiiriditd voi havaita tiysin
terveindkin pidetyilld ihmisilld. Haastateltavan mukaan hieronta
oli ehka lisdnnyt Riitun oman kehon tuntemista.

" Psyykkiseen puoleen ehkd semmonen asia, ettd kun Riitu
tuli osastolle, niin semmonen ittensd katteleminen peilistd ...
aika meni siihen. Semmonen ittensd peilaaminen on vihentynyt.
En tiija sitten miten hieronta on siihen vaikuttanu. Osastolta
sillon alkuun viestitettiin sitd, ettd jos se vihenisi ... se peilaa-
minen. Nyt ei kylld oo kukkaan sanonu, ettd sitd olisi. Riitu on
paljon yksin ja keskittyy vain itseensd. Hieronta on yksi keino
tutkia omaa kehoaan muuta kautta kuin peilistd. ” (KH)

Nojonen (1990, 17-19) toteaa, ettd psykiatrisen pitkdaikaispoti-
laan yksil6llisiin reaktioithin kuuluva, kuntoutumisen kannalta
merkittdva tekijd on huono itsetunto. Héntd pelottavat eldmin-
muutokset, ja vastuun ottaminen omasta elimistd tuntuu mah-
dottomalta. Itsetuntoa voidaan kuitenkin vahvistaa onnistuneilla
sosiaalisilla kokemuksilla ja toiminnalla. Riitun itsetunto vai-
kutti kohentuneen hierontajakson aikana. Hian halusi koulutus-
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taan vastaavaa tyotd palvelualalta muutaman tunnin viikossa.
Hén oli my0s sitoutunut hierontaan.

" Riitulle on tullu tdssd hieronnan sivutuotteena kaikenlai-
sia ajatuksia mieleen. Esimerkiksi timd tyon kokeilemisen juttu,
ettd voisi alkaa harrastamaan ommaa ammattiaan kaupungilla
tai tddlld sairaalassa toimintaterapiassa, sais vdhdn rahhaa.
Muutaman tunnin viikossa. Kun mie sanon, ettd se ei onnistu
tadlld sairaalassa, hdn kylld ymmdrsi sen. Riitu on oma-
aloitteinen ja sitoutunut hierontaan. " (KH)

8.4.2.3.” Voi olla hiljaa tai jutella, luottaa minnuun ”

Hieronnan merkitykset Riitun sosiaaliseen toimintakykyyn il-
menivit oma-aloitteisuuden lisdédntymisend ja luottamukselli-
suutena hoitosuhteessa.

Kuntohoitajan mielestd potilas oli aktiivinen hieronnan
suhteen. Hian kuvasi hoitosuhdetta potilaan kanssa helpoksi ja
luottamukselliseksi. Riitun kanssa oli helppo toimia, koska so-
pimukset pitivit.

" On vdlilld puhelias, voi olla hiljaa tai jutella. Luottaa
minnuun. Riitun kanssa pddisee aina sopimukseen. Joskus hdn
on temperamenttinen. Askenki tuossa hieronnan aikana kirosi.
Taisi olla joku kiped paikka ... mie aivan sdikdhin. Riitu on
yleensd rauhallinen ... semmonen mukava se on. ~ Riitu on
aktiivinen, pittdd kiinni niistd mitd on sovittu. " (KH)

Hierontatilanteessa Riitu oli vdhdpuheinen. Hén halusi keskit-
tyd vain hierontaan ja nauttia siiti.
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" Hieronnan aikana Riitu on rauhallinen, harvakseen puhuja,
keskustelee kylld, mutta tuntuu sille, ettd se hieronta on sem-

monen nautinto, ettd Riitu ei halua pilata sitd paljolla puhheel-
la. ” (KH)

Potilaalla oli oma-aloitteisuuta ja aktiivisuutta hoitaa kuntoaan
ulkoilemalla ja lenkkeilemélld. Harrastuksiin kuului my6s ko-
tona voimistelu.

" Riitu on aina ollut kova liikkumaan ja lenkkeilemdidin.
Oma-aloitteisesti ldhtee ulkoilemaan useamman kerran pdivdis-
sd. Ja harrastaa voimistelua, tekkee sitd kotona. Haluaa pittdici
kroppansa kunnossa. Riituhan on niin hoikka ja trimmattu. "

(H)

Seuraava kuvio havainnollistaa hieronnan merkityksid |[K
Riitulle. 0
K
(§)
N
Jannitystilojen laukeaminen Fyysinen toi- I
mintakyky S
T
(§)
Itsetunnon kohoaminen Psvvkkinen I
Kehonkuvan hyviksyminen toiylr}llintak I M
Hierontaan sitoutuminen YKY I
N
T
A
Oma-aloitteisuus ja aktiivisuus . K
. C e ) Sosiaalinen
Luottamuksellisuuden lisdéntymi- . Y
toimintakyky
nen K
Y

KUVIO 9. Hieronnan merkityksid Riitulle
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Yhteenveto hieronnan merkityksisti Riitulle

Hieronnan merkitykset Riitun fyysiselle toimintakyvylle olivat
lihaskireyden ja jénnitysten poistuminen, jotka lisdsivéit hdnen
fyysistd toimintakykydidn helpottaen liikkumista. Merkitykset
psyykkiseen toimintakykyyn ilmenivit rentoutuneisuuden li-
sddantymisend ja kehonkuvan muutoksena. Kehonkuvan muutos
tuli esille siind, ettd Riitun tarve tarkastella itsedédn peilistd lop-
pui. Psyykkisten voimavarojen kaytostd tuli esille se, ettd Riitun
itsetunto vaikutti kohentuneen hinen suunnitellessaan amma-
tinharjoittamisen mahdollisuuksia. Sitoutuminen hierontaan
ndkyi aktiivisuutena ja sopimusten noudattamisena. Hieronnan
merkitykset sosiaaliselle toimintakyvylle tulivat esille hierojan
ja potilaan vélisessd luottamuksellisessa ja hyvissd hoitosuh-
teessa, esimerkiksi keskustelussa. Riitun aktiivisuus ja oma-
aloitteisuus ilmenivit kiinnostuneisuutena liikuntaan ja kotona
voimisteluun.

Verrattaessa potilaan kokemuksia ja kuntohoitajan havain-
toja voidaan todeta, ettd ne tukevat toisiaan suurimmaksi osak-
si. Potilaan ilmaisuissa e1 tullut esille itsetuntoon eikd kehon-
kuvaan liittyvid asioita, joita kuntohoitaja oli havainnoinut.
Omahoitajan havaintojen mukaan hieronnalla ei ole ollut Riitul-
le minké&énlaisia merkityksid. Han kertoi, ettd Riitu kylld tykkaa
hieronnasta ja sanoo, ettd se tuntuu hyviltd, mutta hieronnan ei
voi sanoa lisdnneen potilaan fyysistd tai psyykkistd toimintaky-
kyd. Tdmd omahoitajan havainto poikkeaa kuntohoitajan poti-
laasta tekemistd havainnoista ja potilaan kokemuksista.
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8. 5. Paranoidista skitsofreniaa sairastava Veera

Veera on 45-vuotias neiti, joka asuu yksin. Hén kirjoitti ylioppi-
laaksi 1970-luvun alkupuolella ja sai ylioppilastutkinnossa hy-
vit arvosanat. Veera aloitti yliopisto-opinnot, jotka kuitenkin
keskeytyivit sairauden vuoksi. Ammatillista koulutusta hinella
ei ole.

Sairastuminen

Veeran sairaus puhkesi noin 20 wvuotta sitten yliopisto-
opiskelujen alkuvaiheessa. Hénen eldmitilanteensa muuttui
tdysin, ja ammatin hankkiminen tyrehtyi toistuviin sairaalahoi-
tojaksothin. Veeran sairauden oireilu alkoi unettomuutena. Hé-
nen psyykkinen terveydentilansa alkoi vdhitellen laskea ja sai-
rauden oireita alkoi esiintyd yhd enemmin. Vuorokausirytmi
muuttui niin, ettd Veera valvoi yot ja nukkui pdivit. Téastd ai-
heutui hiiri6itd ja vaikeuksia muun perheen eldmééin. Ajatukset
kiersivdt samaa rataa, hin e1 vélittdnyt eikd jaksanut huolehtia
omasta eikd ympiristonsé siisteydestd. Masentuneisuus pahent,
ja Veera vetdytyi omiin oloihinsa kotiin. Hén tarvitsi ohjausta
pukeutumisen ja hygienian suhteen. Hénelld alkoi esiintyi le-
vottomuutta, tuskaisuutta, ahdistuneisuutta ja pelokkuutta. Ko-
tona ei endd pystytty huolehtimaan Veerasta ja hin joutui sai-
raalahoitoon. Psykiatrisessa sairaalahoidossa hidn oli lyhyitd
jaksoja kahden vuoden ajan. Tuolloin hénen sairautensa diag-
nosoitiin skitsofreniaksi. Veeran sairaus kroonistui melko no-
peasti, ja hdn on tarvinnut sairaalahoitoa 1970-luvun loppupuo-
lelta ldhtien. Diagnoosi tdsmentyi myOhemmin skitsofrenian
paranoidiseksi muodoksi. Veeran suvussa esiintyy myds skitso-
freniaa. Syvidlahden (1998) mukaan skitsofreniaan liittyy tietty
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perinndllinen alttius. Veeran on vaikea luottaa ihmisiin eikd hén
pidd siitd, ettd hinelle asetetaan rajoituksia. Veera on dlykis,
vapautta rakastava, mukava ihminen.

Skitsofrenian paranoidinen muoto (Ojanen & Sariola 1986,
Achte' ym. 1990) alkaa yleensd nuorena, mutta voi alkaa vield
keski-ikdisendkin. Tautiluokituksen mukaan sairastumisen raja-
na on 45 vuoden ikd. Achte'n ym. (1990, 360-361) mukaan
skitsofrenia voi alkaa &killisesti tai kehittyd hitaasti, asteittain.
Hitaasti, asteittain alkavaa skitsofreniaa edeltdd esivaihe, pres-
kitsofreeninen vaihe, joka on usein vuoden tai parin pituinen.
Tdama on tyypillistd etenkin nuorille, 20 ikdvuoden molemmin
puolin oleville, hebefreeniseen tai paranoidiseen skitsofreniaan
sairastuville henkildille.

Paranoidisessa skitsofrenian muodossa sairaudenkuvaa
hallitsevat vainoamis- tai suuruusharhaluulot, erdissd tapauksis-
sa mustasukkaisuusharhaluulot. Harhaluuloihin liittyy myos
harha-aistimuksia, tavallisimmin kuuloharhoja. Potilaalla voi
esiintyd myds haju- ja makueldmyksid sekid erilaiset tunto- ja
vaikutuseldmykset ovat tavallisia. (Ojanen & Sariola 1986, 14;
Achte' ym. 1990, 360-361; Naukkarinen 1998, 44-46.) Joillakin
potilailla saattaa esiintyd aggressiivisuutta, ja seksuaalielimiin
liittyvdt ongelmat ovat tavallisia. Potilaiden dlykkyystaso on
keskimadrdistd korkeampi kuin muissa skitsofrenian muodois-
sa, ja heiddn sosiaalinen selviytymisensd on saattanut olla hyva.
Jotkut paranoidista skitsofreniaa sairastavat potilaat saattavat
olla vihamielisen epéluuloisia, jotkut vaarallisiakin. Potilaiden
joukossa on kuitenkin myds sellaisia, joihin ei ole vaikeata saa-
da kontaktia. (Achte' ym. 1990, 360-361.)
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Oireiden ilmeneminen

Sairaalassa ollessaan Veeralla on esiintynyt monitahoisia oirei-
ta. Hian kithtyy helposti, puhuu vuolaasti, syyttdd toisia ja on
aggressitvinen. Héneltd puuttuu sairaudentunto, minkd vuoksi
esiintyy ladkevastaisuutta ja hoitomyonteisyys on kohtalaisen
huono. Hén ei huolehdi itsestddn, ja hinelld esiintyy paranoidi-
sia ajatuskulkuja. Veera on myos sairaalassa ollessaan karkail-
lut osastolta, uhkaillut toisia potilaita ja varastellut ladkkeitd.

Veeran hoitojaksot sairaalassa ovat vaihdelleet muutamas-
ta vitkosta kuukausiin. Avohoidossa hin selvidd jonkun aikaa,
mutta palaa aina takaisin sairaalaan. Avohoito on ollut epi-
sadnnollistd, ja ajoittain hin on kdynyt myos yksityiselld psyki-
atrilla. " Siviilissd " Veera joutuu hankaluuksiin ihmisten kans-
sa, kdyttdytyy epidsosiaalisesti ja itsestd huolehtiminen on ole-
matonta. Ladkitys on epdsddnnollistd, levottomuus, tuskaisuus
ja ahdistuneisuus lisddntyvit, jolloin sairaalahoito on valttdma-
tonta.

Veera itse kuvasi oireitaan seuraavasti:

" Mind olen hyvin rauhaton, levoton, tuskainen ja kdrsin
unettomuudesta ja olen mydskin masentunut ja eristdytyvd. Jo
lapsesta asti minulla on ollut jannitystiloja, pelkotiloja, ahdis-
tusta, neuroosia. Osastolle minut otettiin siksi kun minulla oli
kovasti tuskasuutta, ahdistusta, en nukkunut ja epdsosiaalista
kéytostdkin oli. Mind varastelin kaupoista kaikenlaisia pikkuta-
varoita. ” (P)

Veera kertoi tulevansa sairaalaan ” aina vdhdn ajan pddstd kun
siviilissd alkaa tulla huono olo.

Haastatteluun osallistunut hoitaja kuvasi Veeraa seuraavasti:
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” Veera on hyvin dlykds ihminen. Aikoinaan koulumenes-
tyskin on kdsittddkseni ollut hirmu hyvd. Oon ollu joissakin
tyoryhmissd mukana missd Veeran asioita on kdsitelty, vaikka
en omahoitaja ookkaan. Veera on semmonen vapaa-ajattelija.
Arvostaa kaikkea vapautta ja sitd, ettd ite saa pddittdd asioista.
Varmasti inhoaa kaikkia nditd sddntojd ja rajoja. Sillon kun
Veeraa joutuu kieltimddn, asettamaan rajoja ... ndkkee, ettd
héin ei tykkdd siitd. Toisaalta Veera hakkee niitd rajoja ja tun-
tee turvalliseksi sellaset henkilot, jotka niitd asettavat. ” (OH)

Hoitaja kuvasi potilaan kdyttdytymistd osastolla néin:

" Kylld Veera aivan sosiaalisesti pystyy toimimaan ryh-
mdissd, mutta kuitenkin joissakin asioissa tekkee justiin niinku
ite haluaa, siitd huolimatta mitd muut sannoo. Toisten potilai-
den kanssa tullee juttuun. Minusta tuntuu, ettd hoitajiin on aika
semmonen ... sanosko stabiili suhtautuminen, tasanen suhtau-

tuminen. Varmasti ei oo niin hirvedsti hyvid ja huonoja hoita-
jia. 7 (OH)

Veeran mielenterveysongelmat tulevat esille siten, etti

" No se ndkkyy potilaan esimerkiksi semmosena ... kun
lomilla kdypi, niin semmosena epdsosiaalisena kdyttdytymise-
nd. Ei vdlttamdittd tule toimeen vanhempiensa kanssa tai asuin-
kumppaninsa kanssa. Tai jossakin kaupassa saattaa tehd jota-
kin poljyyksid, jotka kuitenkin ite tajuaa, ettd tdmd on vddrin,
ndin ei saa tehd, ja kuitenkin tekkee. ” (OH)

Potilaan oireilu ilmenee kdrsimittomyytend ja hermostuneisuu-
tena. Hidn e1 myoskdin noudata yhteisesti sovittuja sddntoja.
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" Lupaa olla polttamatta, mutta polttaa kuitenkin. Veera
haluaisi sairaalasta pois. Hdnelle on pitkddn etsitty asuntola-
paikkaa. Paikan saannin pitkittyessd hdn hermostuu ja tulee
kdrsimdittomdiksi, joka on tdysin ymmdrrettdvdd. Veeralle on
hyvin tdrkedd, ettd hdn pddsisi eldmddn omaa eldmddnsd.

(OH)

Hoitotyon auttamismenetelmiit

Veeran auttamismenetelmid ovat lddkehoito ja keskustelut
omahoitajan kanssa. Sairautensa kannalta Veera piti ladkehoi-
toa keskeisend tekijana.

” Lddkehoito on minulle valttdmdtontd, ilman sitd mind en
pdrjdd. Lddkehoidon ansiosta mind olen pddissyt niin korkealle,
ettd voin mennd hierontaankin. Minun sairaudessa ldcdkehoito
on tdrked, mutta hieronta on kylld auttanu monessa asiassa. ”

(P)
Hoitajan mukaan ld4kkeet ovat olleet Veeralle yksi ongelma

* Pamilddikkeitd, opamokseja, exatoleja ja tdmmosid,
maistuneet aika hyvin. Se on ollu iso pino. Uskosin, ettd kaikki
muu toiminta, jos ajattelee tdtd hierontaa ... on niinku jotaki
korvaavaa lddkkeitten tilalle. ” (OH)
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8. 5. 1. Veeran kokemukset hieronnasta

Analyysin perusteella Veeran pédasiallinen kokemus oli koettu
hyvé olo, joka kasitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvén
olon (Kuvio 10).

8.5.1. 1. ” Kosketus tuntuu oikein hyvilti ”

Veeran fyysinen hyvi olo muodostui kosketuksesta ja fyysisen
jannityksen poistumisesta.

Potilas ei ollut saanut hierontaa koskaan aiemmin mihin-
kddn vaivaan. Nyt hdn oli osallistunut sdédnnollisesti sairaalan
kuntohoitajan antamaan hierontaan kahden kuukauden ajan,
tunnin kerrallaan.

Veera kertoi, ettd hidn oli saanut

" Qikeastaan kokovartalohierontaa. Pdid ja jalatkin on
hierottu, niskaa ja hartioita. Se on ollu niin, ettd mitd mind oon
halunnu hierottavan, niin hieroja on sitd sitten hieronut. Kas-
votkin on hierottu. Ja kddetkin se hieroo, molemmat kddet. ”

(P)

Veeran mielestd kosketuksen tapa ilmaisee hierojan tunnetilan,
ja kosketuksen avulla voidaan ilmaista esimerkiksi toisesta ih-
misestd vélittimistd. Hierontakertojen lisdéntyessd Veera tottui
kuntohoitajan kosketukseen. Alkuun siind oli hieman vaikeuk-
sia, myohemmin kosketus tuntui hyvilta.

" Silld on merkitystd hieronnassa, ettd miten se koskettaa

ja hieroo. Jos hieroja on kiukkunen, kylld se tuntuu varmaan-
kin. Sairaalan hieroja ei oo kiukkunen. Kosketuksella kerrotaan
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toiselle ihmiselle ainakin sitd, vdlittddko toisesta. Se hierojan
kosketus tuntuu oikein hyvdltd. Mind aina sanonki hierojalle,
ettd sind teet hyvdd ihmisille. Alkuun oli semmosta, ettd en an-
tanu koskea hartioihin kun ne olivat niin kipedt, mutta nyt jo
saa koskea. Ja Tiina on helldkdtinen. " (P)

Hierontajakson alussa Veera kertoi jinnittineensd kovasti, mut-
ta hieronnan avulla hén péési jannityksesta.

" Alkuun mind jdnnitin aivan kauhiasti, ettd kuuluuko se
kun mind nielasen tyhjdd. Ne kaksi ekaa hierontakertaa meni
véihdn pieleen sen takia. Nyt en endd jdnnitd. Se jdnnitys on
poistunut hieronnan ansiosta. Siind on tapahtunut muutosta. ”

(P)

Hoitohenkiloston kosketuksen Veera hyviksyi silloin, kun se
liittyi hoitamiseen. Hieronnan hyvid ja huonoja puolia Veera
kuvaili seuraavasti:

" Parasta siind on se kosketus ja hierominen. Hieroja ja
hoitaja saa koskea silloin kun se on tarpeen hoitamisen kannal-
ta. Alkuun en antanu koskea hartioihin enkd oikeastaan jal-
koihinkaan. Mind kun oon niin lihava. Hdpesin jalkoja, mutta
nyt saa koskea niihinkin. Ei minusta hieronnassa oo mittddn
huonoja puolia. ”(P)

8. 5. 1. 2. ” Mieliala on ollut virkeAmpi...minulle avautuu
aina se kesimokin maisema ”

Veeran kokemukset psyykkisestd hyvistd olosta muodostuivat
seuraavista tekijoistd: hyvin olon ja turvallisuuden tunteesta,
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mielialan kohoamisesta, rentoutuneisuudesta, psyykkisten jin-
nitystilojen vihenemisestd, levollisuudesta ja oman seksuaali-
suutensa ymmartdmisesta.

Veeran kokemukset hieronnasta, alkujénnityksen jilkeen,
olivat vain positiivisia. Hinen mielestddn hieronta on hyvi hoi-
tomuoto. Koskettaminen tuo turvallisuuden tunteen ja halaami-
nen tuntuu mukavalta. Veera kuvasi kokemuksiaan hieronnasta
seuraavasti:

" Hieronta on tuonut minulle hyvin olon tunnetta. Olen
kokenut sen erittdin hyvdnd hoitomuotona. Se hierontatilanne
on niin intiimi, se kosketus.”

" Kylld mind halaan toisia potilaita. Esimerkiksi kun on
levoton olo, toiselta saa turvallisuutta kun koskettaa. Omahoi-
tajan kosketus ... se on mukava tunne. Ystdivien ja tuttavienkin
kanssa me kylld halataan ... ja sekin on mukavaa. Hierojankin
kanssa me halataan. Mind oon kova halaamaan. "(P)

Maxwell- Hudsonin (1989, 51) mukaan pdidnahkaan voi kertyd
yllattdvan paljon jannitystid. Kasvoissa on runsaasti hermopdét-
teitd, ja siksi kasvo- ja piddnahanhieronnalla voi olla voimakas
vaikutus kaikkialle ruumiiseen: silld vor muuttaa mielialan,
edistdd rentoutumista ja hallita kipua. Veeran mielestd hieronta
oli helpottanut monella tavalla hdnen psyykkistd pahaa oloaan.
Erityisen hyvéltd tuntui pddn hieronta. Tdtd hierontakokemus-
taan hin kuvasi seuraavasti:

” Mieliala on ollut virkedmpi. Se on rentouttanut. Hieron-
ta on kylld auttanut. Niin kun jo aikasemmin sanoinkin, ehkd
eniten se on poistanut jdnnitystd. Kun pddistd hieroo niin valot
Syttyvdt, aurinko paistaa, tuntuu kuin olisin saunonut. Minulla
tullee aina mieleen lapsuusajan kesdmdkki kun oon hierottava-
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na. Kun Tiina hieroo pdditd, niin minulle avautuu aina se kesd-
mokin maisema ... sillon olin terve. Se maisema on semmonen,
ettd se jdrvi on aivan tyyni ja aurinko paistaa. Ja mind istun
laiturilla ja minulla on mahottoman levollinen ja hyvd olo. ”

(P)

Mayland (1992, 93) toteaa, ettd emotionaalinen vapautuminen
hieronnan aikana tuo useimmille asiakkaille vilitontd tietoa
heistd itsestddn. Tdmd seikka tuli esille Veeran ajatuksissa
omasta seksuaalisuudestaan.

" Oon tdssd nyt huomannut sen, ettd mind en ookkaan les-
bo. Yhteen aikaan pelkdisin, ettd oon. Mind oon 45-vuotias enkd
ole ollut miehen kanssa sukupuolisuhteessa. Kylld minulla on
ollut miesystdvid, mutta koskaan en oo halunnut seksid. Ajatte-
lin, ettd jos mind oonkin lesbo. Nyt hieronnan aikana on selvin-
nyt, ettd en mind ole. ” (P)

Hieronnan vaikutusta kokonaisuudessaan oman mielentervey-
tensd osalta Veera kuvasi seuraavasti:

” Minulle hieronta on niin tdrked, ettd toivottavasti hiero-
ja ei nyt potkase pellolle kun timd tutkimus loppuu. Se on ren-
touttanut, virkistdnyt ja poistanu jdnnitystd. Hyvdn olon tunnet-
ta se on tuonut. ” (P)

8.5.1.3” Tamai on ollut tirkei timéi suhde hierojaan ”

Veeran sosiaalinen hyvd olo muodostui keskustelusta ja hoi-
tosuhteesta.
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Veeran ja kuntohoitajan hoitosuhde kehittyi hyviksi, kun-
nioittavaksi ja luottamukselliseksi alkuvaikeuksien jilkeen.
Hoitosuhde oli Veeralle tarked.

" Alkuun jdnnitin, mutta nyt oon oppinut tykkddmdidn. Se
on niin mukava nainen. Luotan hierojaan. Olen kylld aika pal-
jon yksin viihtyvd, mutta tdmd on ollut tirked timd suhde
hierojaan. Hdn on niin ystdvdllinen ja mukava nainen. Mind en
oo niin kovin sosiaalinen. Minun pitds tulla joka alueella
sosiaalisemmaksi. " (P)

Veeran suhde sekd oma- ettd kuntohoitajaan oli luottamukselli-
nen ja hyvd. Veera totesikin, ettd ” se hoitaja on aina valmis

auttamaan kun tarvii.

Seuraava kuvio havainnollistaaVeeran kokemuksia hieronnasta.
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Fyysisten jdnnitystilojen vihene-
minen, kosketus

Fyysinen

Hyvdn olon ja turvallisuuden
tunne, mielialan kohoaminen
(virkeys), rentoutuminen, psyyk-
kisten jénnitystilojen vihenemi-
nen, levollisuus, seksuaalisuuden
ymmaértdminen

hyva olo

Psyykkinen

Keskustelu, hoitosuhde

hyvi olo

Sosiaalinen hyvi
olo
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KUVIO 10. Veeran kokemukset hieronnasta

Yhteenveto Veeran hierontakokemuksista

Yhteenvetona Veeran hierontakokemuksista voidaan todeta,
ettd potilas oli kokenut hieronnan seki fyysisesti, psyykkisesti
ettd sosiaalisesti hyvdnd olona. Fyysinen hyvd olo muodostui
kosketuksesta ja jannitystilojen helpottumisesta. Psyykkinen
hyvéd olo koostui jinnitystilojen vihenemisestd ja mielialan ko-
hoamisesta. Hieronta rentoutti toi levollisen, turvallisen ja hy-
vin olon. Veera oppi ymmairtdméain my6s omaa seksuaalisuut-
taan. Sosiaalinen hyvd olo muodostui keskustelusta sekd hyvis-
td ja potilaalle merkityksellisestd hoitosuhteesta kuntohoitajan
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kanssa. Hoitosuhteeseen liittyi avoimuus ja luottamuksellisuus.
Veera pohti keskusteluissaan omaa seksuaalisuuttaan ja kertoi
intiimeist asioista kuntohoitajalle.

8. 5. 2. Hieronnan merKkityksii Veeralle

Oma- ja kuntohoitajan haastattelu- ja havainnointiaineiston
mukaisesti hieronnalla oli merkityksiéd potilaan kokonaistoimin-
takykyyn, joka kisitti fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toi-
mintakyvyn (Kuvio 11).

8. 5. 2. 1. ” Nikkee, etti on huolehtinut hygieniastaan ”

Hieronnan merkitykset Veeran fyysiseen toimintakykyyn ilme-
nivit kiputilojen helpottumisena ja hygieniasta huolehtimisena.
Kuntohoitajan kertoman mukaan Veera tuli hierontaan hoi-
tajien ehdotuksesta, koska hin oli valittanut niskojaan. Laédkéri
oli midrdnnyt fysioterapiaan, mutta > Veeralla ei oo rahhaa. ”
Potilas oli saanut vaihtelevasti hierontaa eri alueille. Hieronnan
ansiosta Veeran fyysinen kipu oli jonkin verran helpottunut.

" Hartiaihakset ovat kosketusarat edelleenkin, ovat olleet
koko ajan. Veera kuvaa kivun siten, ettd nahka on ohuempaa
silld kohtaa, missd kipu tuntuu. Lddkdrit ovat potilaalle suosi-
telleet useasti hierontaa, mutta rahan puutteen vuoksi se on
mahdotonta. Nyt se kipu on vihentynyt. " (KH)

Veeran jalkapohjat ovat olleet huonossa kunnossa, ja pikkuhil-

jaa hierontajakson aikana hén alkoi kiinnostua jalkojensa hoi-
dosta.

206



" Veeran Ildhtdtilanne oli semmonen ... Veera jdnnitti, ettd
minkd ndkonen hdn on. Jalat oli hirveen hoitamattomat. Kun
kysyn jalkojen hoidosta niin on alkanu kiinnittdid huomiota hoi-
toon. Ndkkee, ettd on huolehtinu hygieniasta. " (KH)

8.5. 2. 2.” Valoisampi se on ollu nyt ja keskittymiskyky on
selvisti lisddntynyt ”

Hieronnan merkitykset Veeran psyykkiseen toimintakykyyn
ilmenivét: kohonneena mielialana, keskittymiskyvyn paranemi-
sena, ahdistuneisuuden ja tuskaisuuden vdhenemisend, omanar-
vontunteen kohoamisena, kehonkuvan hyvidksymisenid rentou-
tuneisuutena, rauhoittumisena, pelko- ja jannitystilojen helpot-
tumisena seké hierontaan sitoutumisena.

Hoitaja kuvasi hieronnan merkitystd Veeran psyykkiselle
toimintakyvylle seuraavasti:

" Tuo masennus ... niin onhan se Veeralle iso asia. Tddlld
ei 0o niin hirveesti tekemistd ja on tddlld pitkdn aikaa ollu, se
on niinku vaihteluakin. Kylld se on Veeran mieliallaa kohottanu
kun saa kdyvd tuommosessa jossakin erityisessd jutussa. Sehdn
on niin henkilokohtainen kontakti. Valosampi se on ollu nyt.
Kylld Veera on sanonu, ettd on mukava kdyvd ja hdn haluaa
Jjatkaa, ja ettd se kohottaa mieliallaa, ettd kylld se ihan kiva on
ja hyvdlle tuntuu. " (OH)
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Hierontakertojen lisdintyessd potilaassa oli kuntohoitajan ha-
vaintojen mukaan tapahtunut selvdd keskittymiskyvyn parane-
mista.

" Kun vertaan sitd alkutilannetta Veeran tapauksessa, niin
kylld keskittymiskyky on selvdsti lisddntyny. Alussa héin ei malt-
tanu, tai ei pystyny keskittymmdidn ku véihdn aikaa. Nyt pystyy
jo olemaan puolesta tunnista tuntiin paikallaan, ettd siind on
edistyny. " (KH)

Hieronnan merkitykset Veeran psyykkiseen toimintakykyyn oli
havaittavissa ahdistuneisuuden ja tuskaisuuden vihenemisena.

" Alkuun potilas jdnnitti, oli rauhaton ja ahdistunut. Se
ahistus on vdlilld ollut aivan kdsin kosketeltavaa, heilutti jalko-
ja ... ei tienny mitd tekkee. Hieronnan ansiosta ahdistuneisuus
on vihentynyt. Veera ite sanoo, ettd ahdistus aina vihenee ke-
sdd kohden. Hdin ei tiedd mikd siihen vaikuttaa, mutta kesd on
aina ollut helpompaa psyyken kannalta. Se semmonen tuskanen
ja ahdistunut litkehtiminen on vihentyny. Alussa Veera ei oi-
kein tienny, missd kdsien ja jalkojen olis hyvd olla. Koko ajan
levottomasti heilutti niitd. Nyt on selvdisti rauhallisempi. " (KH)

Hoitajan mukaan hieronnalla ilmeisesti oli merkitystd Veeran
omanarvontunnolle.

" Hieronnalla ndyttid olevan Veeran omanarvontuntoa
kohottava vaikutus ... kun kuuluu johonkin, se on erityinen juttu
potilaalle. llmeisesti se on vdhentdny sitd tuskaa kun joutuu
kuukausikaupalla olemaan laitoksessa ... sitd kautta se mydskin
védhentdd ahdistuksen tuntemuksia. ” (OH
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Hyypédn (1986, 93) ja Taipaleen (1998, 137-138) mukaan ruu-
miinkuva, kehon kaava, ruumiin hahmo eli body - image on
sisdinen késitys oman ruumiin muodosta ja toiminnasta. Se
muodostuu  sisdisistd tuntemuksista, asennonmuutoksista,
psyykkisistd asenteista, arvomaailmasta, mielikuvista ja jopa
tavasta jasentdd ulkoista maailmaa. Se siséltdd késityksen ihmi-
sen ulkonddstd, sen sosiaalisesta kelpaavuudesta. Sen kokonai-
suuteen kuuluu kisitys ruumiin antamista ja vilittimistd aisti-
kokemuksista, kuten mielihyvistd, kivusta tms. ja niiden laa-
dusta ja sijainnista. (Hyyppa 1986, Taipale 1998.)

Kuntohoitajan mielestd Veera oli oppinut hyviksymééin
oman kehonsa sellaisena kuin se on.

" Veera alkuun jotenkin hdpesi sitd, ettd kun hédn on niin
lihava ja ruma. Hdnelld on paksut jalat ... ja mietti onko hdn
ihmisen ndkonen. En saanu koskea jalkoihin hieronnan alussa.
Nyt sanoo, ettd hdn on tdmmonen vihdn paksu, mutta hdnelld
on hyvd olla, ja jalkoihin ja muuallekin kehoon saan koskea, se

ei enndd aiheuta ongelmia. On siind mielessd hyvdksyny oman
kehonsa. " (KH)

Kuntohoitajan kosketukseen Veera suhtautui aluksi kovasti
jannittden. Han ei ollut tottunut kosketukseen. Ei etenkdin niin
intiimiin kuin hieronta on. Hierontakertojen lisddntyessd Veera
oppi pitdimédin kosketuksesta, tunsi sen rentouttavan ja rauhoit-
tavan vaikutuksen, ja antoi siitd palautetta kuntohoitajalle.

" Veera alkuun eppidiili, ettd hdn ei pysty tdhdn ja ettd miltd
se tuntuu. Nyt se on antanu koko ajan palautetta siitd, ettd se
on mukavaa ja sano, ettd kun hieroin pdiditd, ettd alko aivan ku
aurinko paistamaan. Se tuntu niin hyvdltd. Aina kesdmaokki tul-
lee mieleen, semmonen rauhallinen paikka. Veera on sanonu,

209



ettd hieronta niin rentouttaa ja rauhottaa, tuo hyvdn olon tun-
netta. Tdamd on ylellisyyttd, miten voin tdmdn korvata, mind en
oo tdtd ansainnut. ” (KH)

Kuntohoitajan mukaan potilaalla on esiintynyt pelko- ja jinni-
tystiloja toisen ithmisen kosketuksesta. Hierontajakson aikana
ne olivat vihentyneet.

" Kosketus on Veeralle vieras asia. Hdn ei ole antanut
miesten koskettaa itsedicin. Hdnelld on kuitenkin ollut poikays-
tavid on tdlldkin hetkelld. Veera pelkdid ja jdnnittdd toisen ih-
misen kosketusta. Veera alko hyvin varovasti téhdn hierontaan.
Ensin sain hieroa niskoja. Se jotenkin vaikuttaa hdnen Iddkkeit-
ten kéyttoon. Sitten pikkuhiljaa jalkoja, pdditd. Sitten kun tuntu
sille, ettd se ei vaikutakkaan, alettiin joka kerta hieroa hartiat,
kasvot, kddet. Alkuun Veera oli silleen hirvecdn arka, ettd miten-
kéhdn hdn ossaa siind olla. Pystyyko olemaan hiljaa. Veera
aina sanoo kuinka paljon ja mitd hierotaan. Veera on ite saanu
valita mitd hierotaan ja se on rohkaissut hdntd. Nyt ei ole en-
ndd kosketuksen kanssa mittdcdn ongelmia, se pelko ja jcnnitys
toisen koskettamisen osalta on poistunu. Ainakin mind saan
koskettaa. Veera sanookin, ettd hieronta on parasta mitd hdn
on tddlld sairaalassa saanu. Se kylld kertoo siitd kuinka hyvdiltd
koskettaminen potilaasta tuntuu. " (KH)

Veera myos sitoutui hierontaan.

Potilas oppi luottamaan ja sitoutu asioihin. ” (KH)

210



8.5.2.3.” On tullu aina sovitusti, ja niinku jisentai arki-
paiviai silla lailla ”

Hieronnan merkitykset Veeran sosiaaliseen toimintakykyyn
ilmenivdt oma-aloitteisuuden, aktiivisuuden, ja avoimuuden
lisddntymisend sekd luottamuksellisuuden lisddntymisend hoi-
tosuhteessa.

Kunto- ja omahoitajan mukaan Veeran omatoimisuus ja
aktitvisuus olivat lisddntyneet. Veera yleensd mielelldin ” olei-
lee osastolla. ”

" Alkuun Veera ei kiinnittyny mihinkddn, ei hdn alkanut
tekemdidin mittdcdin, oleskeli vain. Hierontaa Veera pittdd hirve-
dn tdrkednd. Kdy tarkistamassa mikd kellonaika hénelld se
hieronta on, ja on tullu aina sovitusti, ja niinku jdsentdd arki-
pdivdd silld lailla " (KH)

" Onhan se pdivdssd yksi semmonen tapahtuma ... tdytyy
[dhtedi ... ja Veera on mielelldidn Idhteny hierontaan. Sitd oma-
toimisuutta ja aktiivisuutta on l6ytyny hierontajakson aikana.
Se semmonen itsensd aktivointi Veeralla, ettd pystyy pitimdicin
kiinni ndistd jutuista, se on hieno asia. ” (OH)

Hoitajan mukaan hieronnan merkitykset Veeran sosiaaliselle
toimintakyvylle ilmenivit Veeran avoimuuden ja luottamuksel-
lisuuden lisddntymisend hoitosuhteessa.

" Meilld on Veeran kanssa hyvdit vdlit. Vaikka en ookkaan
Veeran omahoitaja, niin paljon kuitenki jutellaan keskendicin.
Veera on kertonu hieronnan kokemuksistaan ja siitd mille se
tuntuu ... onhan se semmonen avoimuuden ja luottamuksen oso-
tus. Tuohon luottamuksellisuuteen ... Veera on huomannu, ettd
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kun tdmmdsid pitempiaikaisia juttuja jdrjestetddn niin ne ihmi-
set niinko on sovitusti sillon tekemdssd sitd hommaa paikan
pddilld, hdntd varten. Veera on oppinu luottamaan hierojaan ja
varmasti ndkkee, ettd ihmisiin voi luottaa. Mitd on sovittu ja
puhuttu niin ndin ne tapahtuu. " (OH)

Luottamuksellinen, avoin ja tasavertainen hoitosuhde on en-
siarvoisen tdrked tekijd psykiatrisen potilaan hoidossa. Avoi-
messa ja luottamuksellisessa vuorovaikutussuhteessa potilas
uskaltaa olla enemmin oma itsensd. Kuntohoitajan ja Veeran
hoitosuhde oli hyvé ja kunnioittava.

” Veera on kertonu, ettd vaikka hdn on ndin vanha, niin
héin ei oo koskaan pdcistiny miestd Ildhelleen. Ja on miettiny,
ettd onko hdn nainenkaan. Hdn on aina miettiny, ettd onko les-
bo vai hetero. Sitten viime kerralla Veera sano, ettd kylld hdiin
on normaali. Hdn vaan ei oo uskaltanu olla miesten kanssa.
Monien hierontakertojen jilkeen on todennut, ettei ole lesbo.
Hdn vain ei vidlitd kummastakaan sukupuolesta. Hieronnan
edetessd ja kun alettiin Veeran kanssa tulla tutuimmiksi kes-
kendmme luottamus parani koko ajan. ” (KH)

Hoitajan mielestd hieronta oli Veeralle sosiaalisesti kasvattava
tapahtuma.

" Semmonen kasvattava tapahtuma Veeralleki ... sitd sosi-
aalista puolta varmasti kasvattaa. Onhan se erityinen tapahtu-
ma ... hierontajuttu. On paljon ihmisid, jotka ei missddn tapa-
uksessa ldhe toisen ihmisen kosketeltavaksi, hierottavaksi, mi-
ten sen nyt sanosi ... kylld se on semmonen kasvattava tapah-
tuma, ettd uskaltautuu siihen niin intiimiin tilanteeseen melkein
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vieraan ihmisen kanssa. Veeralle se on kylld ollu iso asia.

(OH)

Kuvio 11 havainnollistaa hieronnan merkityksid Veeralle

Fyysisten kiputilojen helpottumi- Fyysinen toi-
nen, hygieniasta huolehtiminen mintakyky

Mielialan kohoaminen, keskitty-
miskyvyn paraneminen, ahdistu-
neisuus-, tuskaisuus-, pelko- ja
jénnitystilojen helpottuminen,
omanarvontunteen kohoaminen, Psyykkinen
kehonkuvan hyviksyminen, ren- toimintakyky
toutuminen, rauhoittuminen,
sitoutuminen hierontaan,
kehonkuvan ja seksuaalisuuden
hyvéksyminen

Avoimuuden, luottamuksellisuu-
den, oma-aloitteisuuden ja aktiivi- Sosiaalinen
suuden lisdéntyminen | toimintakyky

AXAP=EHZETZmO=Ep ZO0R0OR

KUVIO 11. Hieronnan merkityksid Veeralle
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Yhteenveto hieronnan merkityksisti Veeralle

Hieronnan merkitykset Veeralle tulivat esille fyysisessd, psyyk-
kisessd ja sosiaalisessa toimintakyvyssd. Fyysinen toimintaky-
kyisyys lisddntyi niin, ettd Veera alkoi huolehtimaan jalkojensa
hygieniasta. My0s kiputilat helpottuivat. Psyykkisen toiminta-
kyvyn alueella hieronnan merkitys tuli esille mielialan ko-
hoamisena, joka nédkyi potilaan virkeytend ja aktiivisuuden li-
sddntymisend. Sitoutuminen hierontaan ilmeni hieronta-aikojen
noudattamisena ja varmistamisena. Hieronnan rentouttava ja
rauhoittava vaikutus lisdsi psyykkistd toimintakykyd ilmeten
levollisuutena, tasapainoisuutena, tuska- ja ahdistustilojen hel-
pottumisena sekd jénnitys- ja pelkotilojen védhenemisend.
Pelkotilat vdhenivit erikoisesti kosketuksen alueella. Myoés
Veeran keskittymiskyky parani niin, ettd hidn pystyi kes-
kittym&in hierontaan pitemmén ajan. Positiivinen vaikutus ke-
honkuvaan tuli esille potilaan jalkojenhoidon yhteydessa,
samoin kuin ylipainoisuuden ymméirtimisend  ja
hyviksymisend. Hieronta oli potilaan mielestd ylellisyytta.
Tdamd tunnekokemus kuvaa hyvin sitd kuinka merkityksellistd
hieronta oli psyykkiselle hyvinvoinnille.

Sosiaalisen toimintakyvyn alueella hieronnan merkityksisti
tarkeimmaiksi tekijdksi nousi keskustelu ja hoitosuhde kunto-
hoitajan kanssa. Toimintakykyisyyden lisddntyminen ilmeni
avoimuuden ja luottamuksellisuuden lisddntymisend oma- ja
kuntohoitaja - suhteessa. Potilas kertoi seki hoitajalle ettd kun-
tohoitajalle intiimeistd asioistaan. Omatoimisuus ja aktiivisuus
lisdéntyivit ja ndkyivét siind, ettd potilas 1dhti hierontaan sovi-
tusti.

Vertailtaessa potilaan kokemuksia hieronnasta ja hoito-
henkil6ston havainnointia hieronnan merkityksistd voidaan
todeta, ettd ne olivat toisiaan tukevia. Keskittymiskyvyn lisdin-
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tymisestd potilas ei mainitse mitdin kun taas kuntohoitajan mu-
kaan siind oli tapahtunut selvdid edistymistd. Veeran kielellinen
ilmaisu oli hyvai.
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9. POHDINTA

9. 1. Tutkimuksen luotettavuus

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnista ei ole
olemassa yhti yhtendistd késitystd. (Tynjild 1991, 388; Astedt-
Kurki 1994, Mékeld 1995).

Tapaustutkimuksessa luotettavuuden arviointi perustuu
tutkimuksen validiteetin tarkasteluun (Syrjdli & Numminen
1988, 135; Syrjdld ym. 1994). Validiteetilla laadullisessa tutki-
muksessa tarkoitetaan todellisuuden kuvaamista sellaisena kuin
se tutkimustilanteessa on esiintynyt. Validiteettia on tarkastel-
tava koko tutkimusprosessin ajan. Oleelliseksi tutkimustilan-
teessa nousevat kysymykset, miten tutkija on tavoittanut olen-
naiset piirteet tutkittavasta asiasta ja miten tutkimusaineistosta
nostettujen késitteiden avulla on kyetty tavoittamaan aineistoa
vastaavat merkitykset. (Himéldinen 1987, 55-57; Syrjild &
Numminen 1988, Mikeld 1995.)

Tarkastelen timin tutkimuksen luotettavuutta tutkimuksen
totuusarvon, pysyvyyden, sovellettavuuden ja neutraalisuuden
nidkokulmasta. Useiden asiantuntijoiden mielestd edelld maini-
tut tekijdt ovat tédrkeitd arvioitaessa laadullisen tutkimuksen
luotettavuutta (mm. Tynjdld 1991, Sandelowski 1994, Miles &
Huberman 1994).

Laadullisessa tutkimuksessa totuusarvoon eli uskottavuu-
teen vaikuttaa koko tutkimusprosessin toteutus sekd monet var-
sinaiseen kenttdtyohon liittyvit tekijat (Lincoln & Guba 1985,
43; Eskola - Suoranta 1998, 211). Tutkimuksen uskottavuuden
kannalta tutkijan on pystyttdvd johdonmukaisesti osoittamaan,
miten hidnen tulkintansa tutkimukseen osallistujien alkuperiisis-
td lausunnoista muodostavat uskottavan rakennelman ja miten
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tulokset perustuvat aineistoon (Syrjdld 1994). Laadullisen tut-
kimuksen uskottavuuden edellytyksend on tutkijan ja tutkimuk-
seen osallistuvien luottamuksellinen suhde (Leininger 1994).
Tutkimuksen uskottavuutta voidaan varmistaa toistuvilla kent-
takontakteilla, toistetuilla havainnoinneilla ja triangulaation
avulla. (Patton 1990, 157; Eskola - Suoranta 1998, 212-213).

Kéytin tutkimuksessa aineisto-, henkil6-, teoria- ja meto-
ditriangulaatiota. Aineistotriangulaatiota kdytin niin, ettd yhdel-
td lahteeltd (potilailta) haastattelemalla kerdttyd aineistoa var-
mistin omahoitajien ja kuntohoitajan haastattelulla ja havain-
noinneilla sekd potilasasiakirjoja tdydentdvilld aineistolla. Me-
netelmitriangulaation (Liukkonen & Astedt-Kurki 1994) avulla
voitiin osoittaa, ettd potilaiden, omahoitajien ja kuntohoitajan
haastattelun sekd havainnoinnin avulla eri henkil6iden niko-
kulmasta saadut tiedot vahvistivat toisiaan ja/ tai tuottivat sa-
mansuuntaisia tuloksia. Eri tavoin kootut aineistot ja niihin
pohjautuvat tulkinnat tukevat toisiaan ja antavat tiltd osin viit-
teitd niiden luotettavuudesta.

Tutkimukseen osallistui viisi psykiatrista potilasta yhdesti
sairaalasta. Henkilot valikoituivat mukaan tutkimukseen vapaa-
ehtoisuuden, iin ja yleiskunnon perusteella. Lisdksi tutkimuk-
seen osallistui vapaaehtoisuuden pohjalta my6s kuusi potilaan
omahoitajaa ja kuntohoitaja. Tutkimukseen osallistujilta luot-
tamuksellinen suhde edellyttdd vapaachtoisuutta ja halua osal-
listua tutkimukseen (esim. Leininger 1994). Potilaiden luku-
madrdd voidaan pitdd riittdviand, koska laadullisen tutkimuksen
tavoitteena ei ole tuottaa yleistettivdd tietoa, jolloin yksikin
tapaus voi olla riittdvd. Tutkimuksen tavoitteena oli piddasiassa
potilaiden kokemusten kuvailu, ja muilta osapuolilta saatua
tietoa kéytin 1dhinni tiydentdméin sitd kuvaa, joka syntyi poti-
lailta saadun tiedon perusteella.
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Aineistonkeruu tutkimuksessa tapahtui teemahaastattelun
avulla. Olin rajannut etukiteen tutkimuksen kiinnostuksen koh-
teet neljddn teemaan. Haastatteluteemoja ja kysymysrunkoja en
testannut etukdteen. Ensimmadisen haastattelun jédlkeen tarkaste-
lin ja arvioin saamaani tietoa tutkimuksen tarkoitukseen ja tut-
kimusongelmiin perustuen. Kysymykset toimivat kuitenkin niin
hyvin, ettd seuraavissa haastatteluissa en tehnyt kysymysrun-
koon muutoksia.

Teemahaastattelu tutkimusmenetelmind jidsensi keskuste-
lua, lyhensi ehki haastatteluun kdytettyd aikaa ja helpotti mer-
kittdvisti aineiston analyysid. Hirsjdrven ja Hurmeen (1988, 36)
mukaan teemahaastattelun etuna on, ettd tutkija voi tarkastella
vilittomissd vuorovaikutuksessa haastateltavan kanssa esilld
olevia atheita. Lisdksi haastateltavilla on mahdollisuus painot-
taa tirkeiksi kokemiaan asioita ja esittdd omia mielipiteitddn,
motiivejaan ja arvostuksiaan. Haastattelun ongelmana on haas-
tateltavien erilainen valmius ilmaista sanallisesti ndkemyksidén,
mikd vaikuttaa tuloksiin. Teemahaastattelun ongelmana toisaal-
ta on myo0s se, ettd haastateltavien mahdollisuudet tuoda spon-
taanisti esille asioita, joita heiltd ei kysytd, vihenee (Hirsjirvi &
Hurme 1988.) Témén ongelman otin huomioon olemalla haas-
tattelujen aikana tarkkana ja esittimilld lisdkysymyksid aina
silloin, kun haastateltava toi esille asioita, jotka tuntuivat tér-
keiltd. Tutkimuksen totuusarvon tarkastelussa on tdarkedd pohtia
myos sitd, olivatko esitetyt kysymykset sellaisia, ettd niilld saa-
tiin vastaus tutkimusongelmiin eli voitiinko niiden avulla muo-
dostaa kuva potilaiden hierontakokemuksista ja hieronnan mer-
kityksistd psykiatrisille potilaille. (Burns & Grove 1993). Oma
arvioni on, ettd esitettyjen kysymysten avulla sain tietoa juuri
niistd asioista, jotka olivat tdmén tutkimuksen kiinnostuksen
kohteena. Tutkimuksen luotettavuutta lisdd se, ettd teemahaas-
tattelun lisdksi kerdsin tietoa omahoitajilta ja kuntohoitajalta
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havainnointilomakkeella sekid potilasasiakirjoista. Aineistot-
riangulaatio antoi mahdollisuuden laaja-alaiseen ndkemykseen
tutkittavasta 1lmiostd. Haastatteluvaihe oli minulle mielenkiin-
toinen ja antoisa kokemus, joka vahvisti ndkemystdni teema-
haastattelun osuvuudesta tissi tutkimuksessa.

Tutkimuksen totuusarvoon ja uskottavuuteen vaikuttavat
my0s erilaiset haastattelutilanteeseen liittyvét tekijét, kuten tut-
kijan mahdollinen vaikutus tutkittaviin seké tutkittavien ja tut-
kijan suhde. Nami seikat on tutkijan tiedostettava. (Burns &
Grove 1993, Miles & Huberman 1994). Laadullisessa tutki-
muksessa tutkija on keskeinen tutkimusviline ja hidn on aina
osallisena tutkimusprosessissa subjektina. (Burns & Grove
1993, Sandelowski 1994, Miles & Huberman 1994).

En tuntenut tutkimukseen osallistuneita henkil6itd ennen
haastattelutilanteita. Viidestd potilaasta tapasin kolme ennen
varsinaista haastattelua. Omahoitajista osan sekd kuntohoitajan
tapasin ennen haastattelua useita kertoja. Olin vieras henkild
haastateltaville. Talld seikalla voi olla vaikutusta sithen, miti
tutkimukseen osallistuneet henkil6t kertoivat minulle. Haasta-
teltavat vastasivat esittimiini kysymyksiin avoimen ja rehelli-
sen tuntuisesti omalla, luonnollisella kielellddn (vrt. Haméali-
nen 1987, 28). Osallistuin ennen potilaiden haastattelua yhteen
osaston hoitokokoukseen, jossa sain ensivaikutelman kahdesta
tutkimukseen osallistuneesta potilaasta ja omahoitajasta. Syrji-
14n ja Nummisen (1988, 95) mukaan luottamuksellisen suhteen
syntyminen haastateltavien kanssa edellyttdd tutkijalta aidon
kuuntelemisen ja empaattisen ymmaértdmisen taitoja ja kiinnos-
tusta toista ihmistd kohtaan. Pyrin luomaan tutkimustilanteet
miellyttdviksi ja sellaisiksi, ettd haastateltava koki minun ole-
van aidosti kiinnostunut hdnen kokemuksistaan. En vain esitté-
nyt kysymyksiéd, vaan pyrin sekd verbaalisesti ettd nonverbaali-
sesti olemaan mukana haastateltavien kertomuksissa. Haastatte-
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lutilanteet olivat rauhallisia eikd keskeytyksid ollut. Luottamuk-
sellisen suhteen muodostumiselle haastattelutilanteessa oli
eduksi se, ettd minulla on kliinistd kokemusta psykiatrisesta
hoitotyOstd, ja myOs koulutuksessa olen saanut tietoa mielen-
terveysongelmista ja niiden hoidosta. Tdmi helpotti potilaiden
kohtaamista haastattelutilanteessa ja auttolr ymmaértimééin hei-
din tapaansa kommunikoida. Minulla oli my®s riittdvésti aikaa
avoimen ja luottamuksellisen ilmapiirin luomiseen. Aikaisempi
tyoskentelyni terveydenhuolto-organisaatioissa helpotti myos
omabhoitajien ja kuntohoitajan haastattelujen toteutusta. Taustal-
lan1i oli merkitystd haastattelujen onnistumiseen, ja hoitohenki-
l6kunta arvosti sitd, ettd minulla oli kokemusta psykiatrisesta
hoitoty0Osta.

Tutkimuksen luotettavuutta lisda se, ettd kerdsin haastatte-
luaineiston ja analysoin sen itse. T&lloin ajatteluprosessi oli
jatkuvaa ja tulkinta johdonmukaista (Astedt-Kurki 1992, 147).
Aineistonkeruu tapahtui kymmenen kuukauden aikana (Tau-
lukko 1). Téni aikana tutkittavan ilmién tuntemukseni lisdéntyi
ja syventyi (Burns & Grove 1993). Tdma helpotti haastateltavi-
en kokemusten ymmirtdmistd ja tulkintaa aineiston analyysi-
vaiheessa (emt.). Tutkimuksen luotettavuutta lisdd myos haasta-
teltavien aktiivisuus: he osallistuivat mielellddn tutkimukseen,
pitivét tirkednd ja mielekkddni sitd, ettd mielenterveystyon aut-
tamismenetelmien kehittdmiseksi tehddin tutkimusta (vrt. Dyf-
fy 1987, 229).

Tutkimuksen luotettavuuteen voi vaikuttaa se, ettd haastat-
telukertoja oli vain yksi kunkin potilaan kohdalla. Useampi
haastattelukerta olisi antanut monipuolisempaa tietoa potilaiden
kokemuksista. Koska haastattelukertoja oli vain yksi, kokemuk-
set voivat virittyd yksipuolisesti sen tunteen mukaan, joka poti-
lailla oli voimakkaimpana muistellessaan hierontatilannetta.
Niin yksittdisten potilaiden kuvaukset hieronnasta saattavat
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vérittyd esimerkiksi litan myonteisiksi. Myds kokemattomuute-
ni tutkijana saattoi kuitenkin tiedonkeruuvaiheessa vidhentéda
tiedon luotettavuutta (Burns & Grove 1993). Tutkimuksen luo-
tettavuuteen voi vaikuttaa my0s se, ettd tutkimuksessa mu-
kanaolijat saattoivat vastata siten, kuin oli hieronnan merkitys-
ten kannalta toivottavaa. Tdmin ilmion Polit ja Hungler (1993)
nimedvdt sosiaaliseksi toivottavuudeksi (social desirability).
Sosiaalinen toivottavuus saattoi vaikuttaa tdssd tutkimuksessa
potilaiden péivittdisten toimintojen havainnointiin, koska hoi-
tohenkildstd oli tietoinen havainnoinnin kiyttdmisestd hieron-
nan merkitysten arviointiin.

Haastattelujen kirjoittaminen tekstiksi voi vaikuttaa tutki-
muksen totuusarvoon (Hirsjarvi & Hurme 1988, Sandelowski
1994a). Nauhoitin kaikki haastattelut ja kirjoitin ne sanatarkasti
tutkimukseen osallistuvien omalla murteella melko pian haas-
tattelujen jilkeen. Tdmd menetelméd varmisti aineiston sdilymi-
sen muuttumattomana analyysivaiheessa ja mahdollisti haastat-
telutilanteisiin palaamisen jalkeenpidin, mikd helpotti tyoskente-
lydni. Myos tutkijanpdivikirjaani tein merkint6jd jokaisesta
haastateltavasta. Kirjoittamani havainnot haastateltavista, haas-
tattelutilanteista, omista tuntemuksistani ja kokemukseni haas-
tattelun onnistumisesta palauttivat mieleeni yksityiskohtia, jot-
ka auttoivat palauttamaan mieleen haastattelutilanteen aineiston
analyysivaiheessa ja helpottivat ymmartdmisti ja tulkintaa.

Haastattelutekstien analyysilld on suuri merkitys tutkimuk-
sen totuusarvon toteutumiselle. Mikeldn (1995, 53) mukaan
laadullisen tutkimuksen analyysin onnistuminen riippuu aineis-
ton laadusta ja riittdvyydestd, analyysin kattavuudesta sekd sen
arvioitavuudesta ja toistettavuudesta. Aineiston keruuseen liit-
tyvind luotettavuuden kriteerind erdit tutkijat ovat pitineet ai-
neiston kylldsteisyyttd (Médkeld 1995, ks. Eskola - Suoranta
1998, 63), jolla tarkoitetaan sitd, ettd tutkija on saanut kaiken
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oleellisen tutkittavasta ilmidstd. Mikeldn (1995) mukaan laa-
dullisen tutkimuksen kerddminen voidaan lopettaa, kun haastat-
telut eivét tuo esiin uusia piirteitd tutkittavasta asiasta. Toisaalta
voidaan pohtia sitd, voiko tillaisessa tutkimuksessa ylipdédtansi
saavuttaa tiedon kyllddntymista?

En lisdnnyt haastateltavien lukumiérda, koska tulokset al-
koivat toistua tietyiltd osin jo kolmannen haastattelun jalkeen.
Varmistin aineiston kylldsteisyyttd myds omahoitajien ja kun-
tohoitajan haastatteluilla ja havainnoinneilla seki potilasasiakir-
ja-aineistolla. Tapaustutkimuksessa aineisto kerdtddn suhteelli-
sen harvoilta tutkimushenkil6iltd. Aineistoa keréttdesséd pyritddn
sithen, ettd se antaa mahdollisuuden asioiden syvélliseen tarkas-
teluun. Tapaustutkimuksen aineiston keruussa ei pyritd laajuu-
teen eikd yleistettdvyyteen. (Syrjdld & Numminen 1988, Stake
1995.)

Monien tutkijoiden (vrt. Miles & Huberman 1994, 49;
Burns & Grove 1993, 83; Mikeld 1995, 59) mielestd on suosi-
teltavaa aloittaa aineiston analyysi samanaikaisesti aineiston
keruun kanssa. Aineiston analyysi tdssd tutkimuksessa tapahtui
limittdin aineiston keruun kanssa. Tdma lisdsi tutkimuksen luo-
tettavuutta, koska ymmairrys tutkittavasta aiheesta syveni tutki-
muksen edetessd, ja ndin pystyin kerddméédn haastateltavien
kokemusten keskeistd merkityssisdltod ilmaisemilleen asioille.

Tutkimuksen aikataulu oli viljd, joten aineiston keruu pit-
kalla aikavélilld oli mahdollista. Tdmi antoi mahdollisuuden
aineiston vilianalyysiin jokaisen haastattelun jdlkeen. Tutki-
muksen analyysiyksikon midrittdmistd pidetddn tdrkednd laa-
dullisessa tutkimuksessa (Mékeld 1995). Tdssd tutkimuksessa
analyysiyksikkond oli sana, lause tai ajatuskokonaisuus, joka
sisdlsi tutkimuksen kannalta tarkedn ilmaisun.

Haastattelu- ja havainnointiaineistosta nousevat tarkeét il-
maisut analysoin pelkistimisen, ryhmittelyn, abstrahoinnin,
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tulkinnan ja péédttelyn avulla esitettyjen kysymysten mukaisesti,
henkildryhmittdin. Analyysin arvioitavuus ja toistettavuus edel-
lyttdd, ettd analyysin eteneminen ja tehdyt ratkaisut on selkeésti
tuotu esille tutkimusraportissa. Téssd tutkimusraportissa esi-
merkki aineiston analyysisti on esitetty kuvioina kunkin ta-
pauskuvauksen tulosten esittelyn yhteydessd. Tekemidni tulkin-
toja ja pddtelmid olen havainnollistanut haastattelujen ja ha-
vainnointien sisélldistd poimituilla suorilla lainauksilla.(vrt.
Sandelowski 1994b). Néaiden avulla lukija voi itse tehdd omat
pddtelménsa siitd, ovatko tehdyt johtopditokset tuloksista oikei-
ta.

Tutkimuksen totuusarvoa voidaan arvioida ja parantaa
my0s niin, ettd tutkijan tekemdt tulkinnat ja padtelmét alistetaan
tutkimukseen osallistuneiden henkildiden arvioitavaksi (Tynjéla
1991, Leininger 1994). Tésséd tutkimuksessa osa omahoitajista
ja kuntohoitaja ovat arvioineet tutkimuksen luotettavuutta. He
ovat arvioineet ja kommentoineet tekemiéni analyysin tuloksia
kuitenkaan kyseenalaistamatta niitd. He eivét edellyttdneet
muutoksia raportin sisdltoon. Potilaiden osalta arvioinnin to-
teuttaminen oli hankalaa, koska kaikki tutkimuksessa mukana
olleet potilaat olivat pédédsseet pois sairaalasta ja heidén tavoit-
tamisensa oli vaikeaa.

Totuusarvon ohella tutkimuksen pysyvyys eli toistettavuus
lisdd tutkimuksen luotettavuutta. Laadullisen tutkimuksen tu-
losten pysyvyys on yhteydesséd tutkimuksen vahvistettavuuteen
(Lincoln & Guba 1985). Tulosten pysyvyyden keskeisend kri-
teerind on tulosten tutkittavuus, joka tarkoittaa sitd, ettd toinen
tutkija voi seuraamalla tutkimusprosessissa tehtyjd ratkaisuja ja
pddtoksid seurata tutkimuksen kulkua ja toistaa sen (Mékeld
1995, 53; Eskola - Suoranta 1998, 212). Tapaustutkimuksessa
tutkimuksen toistaminen on mahdotonta. Jokainen tapaustutki-
mus on ainutkertainen ja kontekstisidonnainen. Siksi sen tulok-
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sia el voi sellaisenaan soveltaa eikd yleistdd muihin yhteyksiin.
Keskeistd on, ettd tutkimusprosessi ja siind tehdyt ratkaisut ovat
seurattavissa ja toistettavissa. (Syrjdla & Numminen 1988, Sa-
delowski 1994). Téassd tutkimuksessa tulosten pysyvyyttd var-
mistin 1dhestymilld ilmiotd eri ndkokulmista. Lisdksi kerdsin
aineistoa eri menetelmilld haastattelemalla, havainnoimalla ja
potilasasiakirjoista. Haastateltavana oli kolme eri ryhmii: poti-
laat, omahoitajat ja kuntohoitaja. Menetelmétriangulaatio ai-
neiston keruussa varmistaa sitéd, ettd tutkijan tekemét tulkinnat
perustuvat aineistoon. Tapa, jolla tutkimus raportoidaan, lisdd
tai vihentdd sen toistettavuutta (Tynjdld 1991, Burns & Grove
1993). Téssd tutkimusraportissa olen pyrkinyt mahdollisimman
selkedsti kertomaan tutkimuksen etenemisen eri vaiheet.

Tulosten sovellettavuus lisdd laadullisen tutkimuksen luo-
tettavuutta. Sovellettavuudella tarkoitetaan sitd, missd méirin
tulokset voidaan siirtdd koskemaan muita tutkimuksen ulkopuo-
lisia henkiléryhmii ja tilanteita (Lincoln & Guba 1985, Tynjild
1991, Miles & Huberman 1994). Tulosten siirrettivyys toiseen
kontekstiin riippuu siitd, miten samankaltaisia tutkittu ympéris-
to ja sovellusympdéristd ovat. Siirrettdvyyteen olen pyrkinyt ko-
ko tutkimusprosessin ajan havaintojen kisitteellistimiselld,
abstraktiotasoa nostamalla (vrt. Alasuutari 1993). Tutkijan on
arvioitava, missd madrin tulokset ovat siirrettivissi tai sovellet-
tavissa toiseen, samanlaiseen psykiatrisen hoitotydn konteks-
tiin. Tdmin tutkimuksen tulosten siirrettdvyyttd tarkasteltaessa
on otettava huomioon, ettd tulokset kuvaavat pohjoissuomalais-
ten keski-ikdisten, maaseudulta kotoisin olevien, psykiatristen
pitkdaikaispotilaiden kokemuksia hieronnasta. Tédmén tutki-
muksen tuloksia voidaan siirtdd suomalaiseen psykiatriseen
hoitoty6hon kun otetaan huomioon edelld kuvatut mahdollisesti
tuloksiin vaikuttaneet tekijét.
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Tutkijan liséksi johtopditoksien arviointia voivat tehda
my0s tutkimustulosten hyddyntédjit. Olen pyrkinyt kuvaamaan
aineistoa ja tutkimuksen kulkua mahdollisimman tarkasti ja
perustellen, jotta lukija voi arvioida tutkimuksen siirrettivyytti
ja sitd, miten pitevéltd ilmidlle annettu selitys vaikuttaa. Olen
kuvannut tutkimukseen osallistujia, heiddn taustaansa, tervey-
dentilaansa ja kokemuksiaan niin tarkasti kuin mielestdni on
ollut eettisesti mahdollista ottaen huomioon haastateltavien
anonymiteetin turvaamisen. Samoin olen liittdnyt raporttiini
autenttisia lainauksia potilaiden, omahoitajien ja kuntohoitajan
haastatteluista. Talld kaikella olen pyrkinyt lisidmiédn tutki-
muksen tulosten siirrettdvyyttd, koska tulosten siirrettivyyden
tekee mahdolliseksi vain tutkimuskohteen riittdvén tiheédt kuva-
ukset (Tynjdlda 1991, Eskola - Suoranta 1998).

Laadullisen tutkimuksen neutraalisuuteen pyritddn tulosten
todeksi vahvistettavuuden avulla (Lincoln & Guba 1985, San-
delowski 1994). Tutkimuksen tulosten todeksi vahvistettavuus
on saavutettu, kun tutkittavuus, totuusarvo ja sovellettavuus on
varmistettu (Lincoln & Guba 1985). Tutkimuksessa korostetaan
tulosten merkityksellisyyttd ja yhteyttd tutkittavaan ilmioon.
Samoin korostetaan tutkijan ja tutkittavien vilistd yhteistyotd,
esimerkiksi sitd, miten syvéllisen 1lmi66n paneutumisen haas-
tattelujen toteuttamiseen kdytetty aika on mahdollistanut. Li-
sdksi korostetaan aineiston keruussa sitd, miten tutkija tavoittaa
tutkittavien subjektiivisen todellisuuden ja subjektiivisiin ko-
kemuksiin ja ilmi6ihin liittyvdt merkitykset. Laadullisessa tut-
kimuksessa korostuu objektiivisuuden sijaan subjektiivisuus.
Todeksi vahvistettavuus neutraalisuuden kriteerind painottaa
laadullisessa tutkimuksessa enemmén tuloksia kuin tutkijaa
(Lincoln & Guba 1985, Sandelowski 1994).
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9. 2. Tutkimuksen tulosten tarkastelua
9. 2. 1. Potilaiden kokemukset hieronnasta

Hierontahoito ndyttdd tuottavan mielenterveysongelmista ja -
hdiridistd kirsiville kokonaisvaltaista hyvédd oloa. Psykiatristen
potilaiden hyvén olon kokemukset olivat yhteydessd hieronta-
hoitoon kuuluvaan kosketukseen, hoitosuhteeseen, hierojan
persoonallisuuteen ja toimintatapaan. Kokemuksissa painottui-
vat psyykkisen hyvén olon kokemukset.

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden yhteisind eldmén-
kokemuksina oli pitkd sairastamisaika, joka vaikutti monella
tavalla heiddn eldmaéntilanteisiinsa. Useimpien potilaiden ela-
mid olivat hankaloittaneet erilaiset rasitustekijét, kuten mene-
tykset, vaikea taloudellinen tilanne, epdonnistumiset, vaikeudet
thmissuhteissa, sairaustilanteen uusiutuminen, lai-
tos/avohoitokierre, asunnottomuus, yksindisyys jne. perusturvaa
horjuttavat asiat. Potilaiden yhteisend elimintilannetta kuvaa-
vana tekijdnéd oli my0s hoidon tahdonvastaisuus ja ammattitai-
dottomuus. Sairastumisen my6td ldhes kaikkien potilaiden toi-
veet ammatin hankkimisesta tyrehtyivit sairaalakierteeseen.
Yhteistd oli my6s sosiaalisen tuen puuttuminen. Potilaiden ker-
tomusten mukaan heiddn sosiaalinen verkostonsa oli pieni, ja
ldheisiltd saadun tuen méird oli vahaistd. Vain yhdelld potilaal-
la oli mahdollisuus saada riittdvisti sosiaalista tukea ldheisil-
tddn. Nykyisessd eldméntilanteessaan potilaat tarvitsevat ter-
veydenhuoltojdrjestelmiltd ja ldheisiltd tukea selviytydkseen
sairauden aiheuttamien muutosten kanssa.

Potilaiden kokemuksissa korostui kosketuksen merkitys.
Kosketus tarkoitti kokonaisvaltaista hyvin olon tunnetta. Se
koettiin fyysisesti - kipua, sidrkyd ja jannityksid poistavana ja
helpottavana. Potilaiden hieronnan kipua ja sirkyd lievittdvit
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kokemukset ovat samansuuntaisia McNairin (1971), Pihlaja-
niemen (1992), Pertin (1997) ja Vallimies-Patoméden (1998)
tutkimustulosten kanssa. Psyykkisesti hieronta koettiin turvalli-
suuden, ainutlaatuisuuden, ylellisyyden, nautinnollisuuden ja
hyvén olon tuntemuksina seki sosiaalisesti hyvénd vuorovaiku-
tuksena kuntohoitajan kanssa. Potilaiden kosketukseen liittyvis-
sd kokemuksissa huomio kiinnittyy sithen, ettd vain yhden poti-
laan kulttuuriin kuului koskettaminen. Ja ainoastaan kahdella
potilaalla oli aiempaa kokemusta hieronnasta. Kuitenkin kaikki
potilaat suhtautuivat kosketukseen luonnollisesti. Tulosten pe-
rusteella ndyttdd siltd, ettd hieronta poistaa kosketukseen liitty-
vit tabut ja luo tilaisuuden myodnteiseen kosketukseen.

Fyysisesti hieronta ei kuitenkaan ollut kaikille potilaille
pelkistiin myonteinen kokemus, vaan siihen liittyi myos kah-
della potilaalla negatiivisia kivuntunteita, yhdelld pahanolon-
tunteita kokovartalohieronnan yhteydessd, ja yhden potilaan
kokemus oli negatiivisten tunteiden vélittymisestd hieronnan
aikana. Hoitohenkil6ston onkin tdrkedd tiedostaa kosketukseen
liittyvissd potilaskontakteissa, miten koskettaa, mitd kosketuk-
sella viestittdd ja mikd on asenne potilaita kohtaan. Huomionar-
voista tuloksissa on kahden potilaan kokemus ydunen laadun
paranemisesta, ja yhden potilaan liitkuntaharrastuksen elpymi-
sestd. Tdm4 tulos saa tukea younen paranemisen osalta Fieldin
ym (1992) tutkimuksesta. Partisen ym. (1991, 152) mukaan
sopivasti ajoitettu kevyt litkunta vaikuttaa unen laatuun rauhoit-
tavasti.

Psykiatristen potilaiden psyykkiset hyvén olon kokemukset
muodostuivat erilaisista positiivisista tunnekokemuksista. Tadma
tutkimus osoittaa, ettd hieronta on erinomainen keino lievittda
niin psyykkistd kuin ruumiillistakin jénnitystd. Potilaiden ko-
kemukset hieronnan jannittyneisyys- ja tuskaisuustilojen vihen-
tymisestd ja helpottumisesta saa tukea Stevensin (1994) tutki-
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muksesta. Psyykkisen terveydentilan kannalta hieronta tarkoitti
my0s oman tulevaisuuden suunnittelua, eldmissid pirjddmisen,
toiveikkuuden, optimistisuuden ja tyytyvéisyyden tunteita. Hie-
ronta herétti myonteisid kokemuksia kehosta ja aktivoi miellyt-
tdvid muistoja terveend olemisen ja lapsuuden ajoilta. Namaé
olivat osoituksia siitd, ettd potilailla oli halu olla kiinni eldmais-
sd ja ettd mielenterveyden voimavaroja on olemassa. Psyykki-
sen hyvén olon tunteeseen vaikutti myos kuntohoitajan potilas-
1ahtéinen toimintatapa. Psyykkinen hyvd olo mahdollistui
avoimessa, luottamuksellisessa ja turvallisessa kuntohoitaja —
potilas- suhteessa, jossa potilas hyviksyttiln omana itsendin,
apua tarvitsevana, ldheisend ja ainutkertaisena yksilond. Hyvd
olo hieronnan jidlkeen saattoi mydskin johtua vireystason nou-
susta, mindkuvan kohenemisesta tai vain siitd, ettd hierontahoi-
to toi vaihtelua potilaiden eldmdén, se oli osaston rutiineista
irtautumista. Toisaalta hyvinvointia saattoi lisdtd myds se, ettd
osallistumalla tdhén tutkimukseen potilaat olivat erilaisen huo-
mion kohteena kuin normaalisti, ja se toi positiivisia muutoksia
heidin eldméntilanteeseensa.

Tutkimusten (Spielberger 1970, Oleson & Flocco 1993,
Sandler 1993, Pert 1994, 1997, Field ym. 1996) mukaan eri
hormonien eritykselld on vaikutusta erilaisiin hyvén olon, vir-
kistymisen, rauhoittumisen, rentoutumisen ja yhteenkuuluvai-
suuden tunteisiin. Potilaiden ilmaisemat subjektiiviset hyvin
olon tunteet ja kokemukset kosketuksesta olivat merkkeja siité,
ettd potilaat kokivat voivansa hyvin hieronnan aikana. T&ltd
osin tutkimuksen tulos saa tukea Routasalon (1993) tutkimuk-
sesta kosketuksesta vanhusten hoidossa vuodeosastolla. Myds
Parkkilan ym. (2000) tutkimuksessa, pitkdaikaisessa laitos-
hoidossa olevan potilaan yksindisyydestd, potilaat kaipasivat
hellyyttd ja koskettamista.
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Tutkimustulosten mukaan niyttdd siltd, ettd kun psykiatri-
nen potilas kokee itsensd turvattomaksi, masentuneeksi ja yksi-
ndiseksi, tdlloin kosketus on se tapa, joka kertoo potilaalle, etté
hinestd vilitetddn ja pidetddn huolta. Hieronta auttamismene-
telmidnd onkin mitd parhain ja luonnollisin keino koskettami-
seen, tapa ldhestyd potilasta ja muodostaa hoitosuhde, koska
sitd ei koeta hyokkadviksi eikd se ole virittynyt seksuaalisesti.
Hieronta on niitd harvoja hoitomuotoja, joissa terapeutilla on
todella ldheinen kosketus asiakkaaseen. Monissa muissa hoi-
doissa potilaasta/asiakkaasta ei oteta edes missddn vaiheessa
kiinni. Liheisyydelld on tdrked merkitys psykiatrisen potilaan
hyvinvoinnille ja turvallinen kosketus auttaa rentoutumaan
my0s psyykkisesti. Tdrkedd onkin huomioida se, ettd tutkimuk-
seen osallistuneiden potilaiden mielestd kosketus kuuluu hoita-
jan/hierojan tydhon ja heilld on lupa koskettaa tyonsd puolesta.
Tamaé on tdrked asia ottaa huomioon psykiatrisessa hoitotydssé,
ja hyodyntéi potilaita ldhestyttidessa.

Hierontahoidon hyvddn lopputulokseen vaikuttaa oleelli-
sesti se, miten hieroja osaa kohdata ja késitelld potilasta. Sosi-
aaliseen vuorovaikutukseen liittyvdd tarpeiden tyydytystd ku-
vastaa tulos, jonka mukaan potilaille hoitosuhde ja keskustelu
kuntohoitajan kanssa osoittautui tirkedksi, ja tuotti heille siséi-
sid voimavaroja. Tunteista puhuminen on tirkedd psykiatriselle
potilaalle. Tarkedksi osoittautui myos se, ettd keskustelun lisdk-
si heitd kuunneltiin. Hierontahoidon etuna voidaankin ndhdai se,
ettd se antoi kuntohoitajalle mahdollisuuden keskittyd vain yk-
sinomaan tiettyyn potilaaseen, antaa hinelle kaiken huomionsa
ja hénelld oli sithen my®ds riittdvésti aikaa. Tdmi oli potilaille
tarkedd.

Haastatteluissa tuli ilmi, ettd kuntohoitaja ymmarsi ja myo-
tdell potilaiden elamintapahtumia, ajatuksia ja tunnekokemuk-
sia, ja siten auttoi potilaita heiddn omissa pyrkimyksissidin sel-
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viytymiseen. Kun hoitosuhde koettiin turvalliseksi se antoi poti-
laille mahdollisuuden avautumiseen, tunteista ja kokemuksista
puhumiseen, eldméntilanteen selkiyttimiseen jne. Keskustelun
merkitys korostuu myo0s siksi, ettd potilaat hahmottavat tuntei-
taan ja tilannettaan keskustelun kautta. Puhuminen auttaa omi-
en mahdollisuuksien hahmottamisessa. Keskustelu auttoi ja tuki
potilaita todellisuuden ja identiteetin ylldpitdmisessd ja vahvis-
tamisessa. Ndmi olivat merkkejd siitd, ettd potilaat uskalsivat
olla omana itsendén kuntohoitajan seurassa. Suurin osa haasta-
teltavista pitikin kuntohoitajaa luotettavana, mukavana ihmise-
nd, aitona, inhimillisend ja ammattitaitoisena henkilénd. Tama
osoittaa, ettid hieronnan avulla voidaan luoda hyvi suhde psyki-
atriseen potilaaseen ja saavuttaa potilaan luottamus. Tutkimus-
ten (Leino-Kilpi 1991, 109-110; Leino-Kilpi & Vuorenheimo
1992, 19-21, vrt. Svennevig 2003) mukaan luottamuksellinen
hoitosuhde on yksi merkityksellinen hoitotyon laatuun vaikut-
tava tekijd potilaiden nikemysten mukaan. Psykiatrisen potilaan
hoitosuhteessa korostuu erityisesti kanssaithmisyyteen perustuva
" toista ithmistd varten " oleminen. Luottamuksellinen hoitosuh-
de jo sindllddn sisdltdd psykiatriselle potilaalle tdrkeitd tervey-
dentilaa parantavia asioita. Avohoidossa selviytymisen kannalta
olisikin tirke&d, ettd tutkimukseen osallistuneilla potilailla olisi
mahdollisuus jatkaa hyvda hoitosuhdettaan kuntohoitajan kans-
sa ja saada hierontaa avohoidossakin.

Kuntohoitajan potilasta kunnioittava, potilaan tarpeista
lahtevi, aito ja ammatillinen toimintatapa edellytti héneltd ver-
baalista ja nonverbaalista kommunikaatiokykyd. Se edellytti
my6s molemminpuoliseen luottamukseen ja yksilollisyyteen
perustuvia ithmissuhdetaitoja ja aikaa potilasta varten. Ndméi
seikat toteutuivat erittdin hyvin timén tutkimuksen kuntohoitaja
— potilas - suhteessa. Tamén tutkimuksen tulosten mukaan kun-
tohoitaja osoitti toiminnallaan myd6s aitoa vilittdmistd, huolen-

230



pitoa, inhimillisyyttd ja empatiaa potilaita kohtaan. Tdm4 tulos
saa tukea Ramosin (1992) tutkimuksesta.

Kertomansa mukaan, kuntohoitaja ei ollut ammatillisessa
koulutuksessa saanut valmiuksia mielenterveystyohon. Mydés
opetussuunnitelmien oppikurssien tavoitteiden analyysi osoitti,
ettd kuntohoitajien koulutus ei ole antanut riittdvid valmiuksia
mielenterveyden/mielenterveysongelmien ja —héirididen osalta.
Sen sijaan vuorovaikutustaitoihin koulutus on, opetussuunni-
telmien analyysin mukaan, antanut valmiuksia. Kyetdkseen
toimimaan mielenterveystydssd, kuntohoitaja on aktiivisesti
kehittdnyt itseddn ja ammattitaitoaan osallistumalla sddnnolli-
sesti tyonohjaukseen, hankkimalla erilaista tietoa ja koulutusta
mielenterveyden ja psyykkisten sairauksien osalta. Myds hénen
positiivisella asenteellaan ja kiyttdytymiselliin mielenterveys-
ongelmaisia potilaita kohtaan, persoonallisuudellaan, eldmén-
kokemuksellaan ja pitkélld tyokokemuksellaan psykiatrisesta
hoitotydstd, on merkitysti sithen, ettd hén saavutti erittdin hyvia
tuloksia potilaiden kanssa. (vrt. Astedt-Kurki 1992, 123, vrt.
Svennevig 2003).

Potilaiden hyvien kokemusten vuoksi hieronta tulisikin ot-
taa yhdeksi psykiatrisen hoitotydon auttamismenetelméksi, an-
tamaan hoitohenkil6stolle uusia vilineitd tukea potilaiden ter-
veitd osa-alueita. Potilaiden kokemusten perusteella voidaan
lisdtd hoitohenkildston tietoutta ja ymmirrystd hieronnan tuot-
tamista tunnekokemuksista ja nimenomaan kosketuksen tér-
keydestd psykiatriselle potilaalle.

9. 2. 2. Hieronnan merkitykset psykiatrisille potilaille

Tdamén tutkimuksen tulosten perusteella niyttdad siltd, ettd hie-
ronta on auttamismenetelmi, jonka avulla voidaan lisitd psyki-
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atristen potilaiden fyysistéd, psyykkistd ja sosiaalista toimintaky-
kyd. Hieronnan merkitykset psykiatristen potilaiden fyysisen
toimintakyvyn lisddntymisen kannalta olivat tissd tutkimukses-
sa tarkeitd nidkokohtia kipu- ja sdrkytilojen helpottuminen ja
nithin kiytettdvien lddkkeiden kdyton viheneminen. Tulos on
samansuuntainen Puustijirven ym. (1990), Brattbergin (1999),
Launsonin ym. (1999) ja Preyden ym.(2000) hieronnan kipua
poistavien tutkimustulosten kanssa. Kun hierontahoito alkoi
tuottaa tuloksia, potilaiden kokonaistoimintakyky lisdéntyi, ja
he alkoivat huolehtia itsestdin konkreettisella tavalla. Potilaista
kaksi kiinnostui oman terveytensa ylldpitdmisestd huolehtimalla
hygieniastaan. Tdmd on merkityksellinen tulos, silld etenkin
pitkdaikaispotilaiden hygienian hoito on puutteellista (Ojanen
1986, Nojonen 1989, 1990, Nikkonen 1993). Fyysisen toimin-
takykyisyyden lisddntyminen ilmeni myds elinvoimaisuuden,
litkunnan ja kuntoilun lisddntymisend. Liikunnan miirilld ja
psyykkiselld hyvinvoinnilla on selvd yhteys eri tutkimusten
(Ojanen 1994, Graff & Landers 1998, Ylen & Ojanen 1999)
mukaan. Useiden tutkimusten mukaan my6s depressiosta kirsi-
ville potilaille litkunnalla on oireita helpottava vaikutus seké
positiivinen vaikutus mielialaan, itsetuntoon ja mindkisityk-
seen. (Stewart ym. 1994, Ritter & Low 1996, Martinsen ym.
1997, Graft & Landers 1998, Martti 2000, Endkoski 2002).
Tulosten perusteella ndyttdd siltd, ettd hieronta toi esille
my0s potilaiden psyykkiseen toimintakykyyn vaikuttavat sisii-
set voimavarat. Psyykkisen toimintakyvyn lisddntyminen ilmeni
potilaille epdmukavien tunteiden, kuten ahdistuneisuuden, tus-
kaisuuden, levottomuuden, pelkojen ja jannittyneisyyden véhe-
nemisend tai helpottumisena. Potilaiden tunne - eldmin muu-
tokset tulivat esille levollisuutena, toiveikkuutena, optimisti-
suutena, tyytyvéisyytend, itsetunnon kohoamisena, motivoitu-
misena, keskittymiskyvyn lisddntymisens, kehonkuvan hyvik-
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symisend ja huumorin kdyttdmisend. Namaé ilmenivit yksittéisi-
nd eri potilaiden kohdalla. Lisdksi kaikkien potilaiden kohdalla
voitiin havainnoida hieronnan lisinneen rentoutuneisuutta, rau-
hoittuneisuutta ja hierontaan sitoutumista. Tdma tulos saa tukea
Longworthin (1982) tutkimuksesta. Erityisesti hieronta kohotti
psykiatristen potilaiden mielialaa. He olivat virkedmpi ja reip-
paamman oloisia hierontahoidon jilkeen. Svennevig (2003) on
saanut samansuuntaisia tuloksia tutkimuksessaan kosketukseen
perustuvien hoitojen kdytdstd hyvinvoinnin ja itseymmaérryksen
lisddmisen vilineend. Tdmé tulos on myds samansuuntainen
kuin Faustmanin (1990), Sunshinen ym. (1996) ja Fieldin ym.
(1996, 1997b) tutkimuksissa, joiden tutkimusten mukaan hie-
ronta kohottaa mielialaa, vihentdd ahdistusta ja masennusta.
Kun terveydentila hierontahoidon tuloksena hieman kohe-
ni, potilailla alkoi esiintyd myos toiveikkuutta, tulevaisuuden
haaveita ja elimiin suuntautumista, joka tuli esille kahden poti-
laan ammatin harjoittamisen ajatuksena. Tdm4i tulos on saman-
suuntainen kuin Miettisen (1994) tutkimuksessa, jossa psykiat-
riset potilaat arvioivat henkilokunnan toimintojen ja kayttayty-
misen hyddyllisyyttd. Merkittdvimmaéksi nousi se, ettd henkilo-
kunta sai potilaan tuntemaan toivoa. Samoin toiveikkuudesta,
selviytymisen tunteesta ja kiinnostuksen osoittamisesta terveyt-
tddn ja paranemistaan kohtaan kertoo se, ettd yksi potilas halusi
vihennettdvin lddkkeitddn hierontajakson alussa. Huomionar-
voista on, ettd lddkkeiden vdhentiminen ei omahoitajien mu-
kaan kuitenkaan huonontanut potilaan psyykkistd tilaa. Tdmaé
kuvaa hieronnan myonteistd merkitystd potilaan psyykkiseen
toimintakykyyn ja psyykkisten voimavarojen esiin tulemiseen.
Tami tulos saa tukea lddkehoidon osalta Endkosken (2002)
tutkimuksesta, jossa selvitettiin masennusliddkkeiden kéyttdjien
kokemuksia masennuksesta, masennuksenaikaisesta eldmaénti-
lanteesta ja masennusldédkityksestd. Endkosken (2002, myds
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Martti 2000, 86) tutkimuksen mukaan sosiaalinen tuki on oleel-
linen masennuksesta selvidmiselle ja masennuslddkkeilld ei
kyetd ratkaisemaan masentuneen keskeisimmiksi kokemia on-
gelmia. Téssd tutkimuksessa kuntohoitajan antama sosiaalinen
ja emotionaalinen tuki olivat merkittidvid potilaiden hyvinvoin-
nille. Endkosken tutkimuksessaan esittdmé kysymys miksi ma-
sentuneelle tarjotaan masennuslddkettd eikd muita auttaviksi
koettuja asioita, on aiheellinen. Masennuksesta ja muista mie-
lenterveysongelmista kdrsivien oireita voidaan tdmén tutkimuk-
sen tulosten mukaan helpottaa ja vihentdi hieronnalla.

Yhden potilaan psyykkisen toimintakyvyn lisddntymisté
ilmensiviat my0s tyytyvdisyys ja optimistisuus sekd huumorin
kayttd hierontatilanteissa. Tyytyvdisyyden osalta tulos on sa-
mansuuntainen Ménnistén (1990, 26) leikkauspotilaan koke-
muksia késittelevin tutkimuksen kanssa. Tutkimuksen mukaan
potilaiden tyytyviisyyttd aiheuttavat tekijdt olivat yhteydessi
jollakin tavalla hoitohenkilokunnan positiiviseen toimintata-
paan. Potilaat kokivat hyvénéi, jos hoitaja oli ystivillinen, hie-
notunteinen, rauhallinen, persoonallinen, ldmmin ja luottamuk-
sellinen. Myos Leino-Kilpi ja Vuorenheimo (1992, 21) ovat sitd
mieltd, ettd jos potilas on kokenut hoitajan ominaispiirteet ja
toimintatavan hyvind, my0s hoitotyon toteutus on koettu hy-
viksi. Huumorin osalta tdmé tutkimus saa tukea Enékosken
(2002, 92) tutkimuksesta, jonka mukaan masennuksesta kérsivi
potilas koki terveydentilansa kohentuneen huumorin palatessa
elamiinsi. Tulokset saavat tukea my6s Vartin (2000, 89) kisi-
tyksestd, ettd huumori ja huumoriin mukaan ldhteminen edellyt-
tdd jonkintasoista luottamusta potilaan ja hoitajan vililld. Tut-
kimusten mukaan (Leino-Kilpi & Vuorenheimo 1992, 48-49,
Astedt-Kurki & Liukkonen 1993, 180-181) potilaan ottaminen
mukaan huumoriin viestii, ettd potilas ja hoitohenkilokunta
voivat nauraa yhdessd ja olla ystdvid. Tdmdn tutkimuksen tu-
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lokset osoittavat, ettd kuntohoitajalla ja kyseiselld potilaalla oli
hyva hoitosuhde.

Tulosten mukaan hierontahoito lisédsi potilaiden sosiaalista
toimintakykyd tuoden takaisin sosiaalisia taitoja, joita olivat
avoimuuden, luottamuksellisuuden, oma-aloitteisuuden ja ak-
titvisuuden lisddntyminen. Ndmi hieronnan merkitykset oli
havaittavissa kaikkien potilaiden kohdalla. Merkityksellinen
tulos psykiatrisen hoitotydon kannalta on se, ettd potilaat kyke-
nivit luottamaan kuntohoitajaan. Viitteitd oli my0skin siitd, ettd
luottamus yleenséd hoitoa kohtaan néytti lisddntyvin. Psykiatri-
silla potilailla voi olla vaikeuksia luoda luottamuksellisia 1h-
missuhteita, johtuen kokemuksista, jotka ovat liittyneet erilai-
siin epdluotettaviin, hankaliin ja toimimattomiin ihmissuhtei-
siin. Yksilollisid sosiaalista toimintakykyd lisddvid tekijoitd
olivat seuraavat: kiinnostuksen herddminen muita thmisié, osas-
ton toimintaa, kisitoitd ja liikuntaa kohtaan, kommunikoinnin
lisddntyminen sekd eristdytymisen vdheneminen. Hierontapro-
sessiin sitoutuminen tuli esille kaikkien potilaiden vapaaehtoi-
suuteen ja aktiivisuuteen perustuvana kdyttdytymisend sekd
sddntdjen ja ohjeiden noudattamisena hieronnan suhteen. Ti-
min tutkimuksen tulosten mukaan néyttda silté, ettd kuntohoita-
jan ja potilaiden vélinen hyvd hoitosuhde oli hierontaan sitou-
tumista edistidva tekijd. Potilaille hierontahoito oli paikka jonne
oli mukava mennd. Nayttdd siltd, ettid tietoisuus odotettavissa
olevasta hierontatapahtumasta lisdsi potilaiden aktiivisuutta,
oma-aloitteisuutta ja sitoutumista, ja lisédsi siten myds paivittii-
sistd toiminnoista selvidmistd ympériston kanssa. Tutkimusten
mukaan hoitajan ja potilaan viliselld vuorovaikutussuhteella ja
myonteiselld hoitotilanteella (vrt. Toljamo 1998, 29) on vaiku-
tusta hoitoon sitoutumiseen ja hoitotuloksiin. Erityisesti poti-
laiden tyytyviisyys kontakteihin ja vuorovaikutukseen ndyttda
tarkedltda. (Thorne 1990).
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Potilaiden aktiivisuus, kuntohoitajan antama tuki ja hyvi
yhteistyd mahdollistivat myds potilaiden osallistumisen omaan
hoitoonsa. Kuntohoitajan ja potilaan viliseen hierontatapahtu-
maan liittyi Latvalan (1998) kuvaamia potilasldhtdisen hoito-
tyon elementtejd. Tama tuli esille yhteistoiminnallisena toimin-
tana hierontaprosessin eri vaiheissa. Positiivisena asiana onkin
ndhtdvd potilaiden sddnnodllinen ja aktiivinen osallistuminen
hierontaan. Tdmi on tirked tulos, koska mielenterveysongel-
mista kédrsivid, ja etenkin pitkdaikaispotilaita, on vaikea moti-
voida minkdinlaiseen toimintaan. Heiddn voi myds olla vaikea-
ta sitoutua hoitoon, koska takana on useita hylkddmiskokemuk-
sia. (Vilimidki ym. 2000, 65).

Keskustelu sosiaalisena toimintakykyisyytend tuli esille
kaikkien potilaiden kohdalla. Tulosten perusteella ndyttdd silta,
ettd kuntohoitajan hierontatapahtuman aikaiseen ldsndoloon
liittyvd emotionaalinen tuki ja keskustelu lisdsivit potilaiden
sosiaalisia voimavaroja. Heikkildn (1996, 263) mukaan ihmisil-
13 on kéytettdvissddn runsaasti enemmén voimavaroja kuin he
itse aavistavatkaan. Ne saattavat olla piilossa odottamassa esiin
pddsyd sopivan tilaisuuden tullessa. Rohkaistessaan potilaita
esimerkiksi liikuntaan, kuntohoitaja auttoi potilaita 16ytdméaédn
omia voimavarojaan. Hin vastasi potilaiden tarpeisiin ja ym-
marsi heiddn tilannettaan. Samalla hén loi toivoa ja uskoa muu-
tokseen ja selviytymiseen. Tdméd antaakin aihetta pohtia siti,
pystytddnko psykiatrisessa hoidossa vastaamaan potilaan erilai-
siin tarpeisiin, kuinka hyvin ja milld menetelmilld? Ja kuinka
hyvin ndmé asiat voidaan avohoidossa ottaa huomioon, kun
tiedetddn avohoidon vdhiiset henkildstoresurssit?

Tutkimuksen tuloksissa huomio kiinnittyy kuntohoitaja -
potilas — suhteeseen ja sen merkitykseen potilaille. Hoitosuhde
oli tasavertainen, ldmmin ja kunnioittava. Hierontatapahtuman
aikana potilaat saivat toivoa eldméiinsi, ja heitd ymmarrettiin ja
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kuunneltiin. Salliva ja turvallinen ilmapiiri hierontatilanteessa
vapautti potilaan ilmaisemaan ajatuksiaan ja tunteitaan. Potilaat
saivat kuntohoitajalta sosiaalista tukea, joka vaikutti epédsuorasti
terveyteen vdhentimilld ahdistuneisuutta, tuskaisuutta jne.,
jotka puolestaan lisdsivét psyykkistd hyvinvointia. Eduksi tdssa
tilanteessa oli se, ettd suhde kuntohoitajaan oli 1dheinen ja luot-
tamuksellinen. Tulosten perusteella ndyttda siltd, ettd kuntohoi-
tajan herkkyys, avoimuus, ldmp6 ja auttamisen halu olivat myos
olennaisia ja hieronta oli muutakin kuin sarja erilaisia hieroma-
otteita. Tulos on yhdensuuntainen kirjallisuudessa (Wood 1974,
Blomgvist 2000) esitettyjen ajatusten kanssa siitd, ettd hieronta
lisdd luottamusta ja luottamuksellisen hoitosuhteen syntymista.

Eldminlaadun paraneminen on yhé tirkedmpi tavoite psy-
kiatrisen potilaan hoidossa. Tdstd syystd psykiatrisen hoitotyon
auttamismenetelmien valinnassa tuleekin ldhted yksilokohtai-
sesti siitd, mikd menetelmi olisi kunkin potilaan kohdalla mie-
lekkiin ja paras ratkaisu. Ladkehoidolla on pitkédt perinteet psy-
kiatrisessa hoidossa ja osalle potilaita se on erittdin tirked, jopa
ainut tapa helpottaa oireita ja pahaa oloa. Lidkehoito kuuluukin
lahes automaattisesti potilaan alkuvaiheen hoitoon. Potilaita
tulee kuitenkin kuunnella entisti enemmin oman sairautensa
suhteen esimerkiksi siind, millaista hoitoa he haluaisivat tai
mitd kokemuksia heilld on erilaisista hoidoista ja niiden tuo-
masta avusta. Potilailla pitdisi olla my0s erilaisia vaihtoehtoja
valittavana hoitonsa suhteen. Mietitddnko psykiatrisessa hoi-
dossa sitd, mitd potilas odotti ja miten hdnen hoitoaan koskevat
totvomukset ja odotukset todella toteutuivat?

Tdmén tutkimuksen tulosten mukaan hieronnan tuottamat
positiiviset tunnekokemukset, mielihyvin ja hyvén olon tunte-
mukset kohottavat psykiatrisen potilaan jokapdiviistd eldméai ja
edistdvit mielenterveyttd. Esimerkiksi niistd syistd hierontaa
olisikin pidettdvi tirkednd terapiana ja ehkdisevini psykiatrisen
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hoidon vilineend. Tulosten mukaan vaikuttaa siltd, ettd hieronta
on tdydentdvd hoitomuoto parhaimmillaan, positiivinen tapa
tehdd psykiatrisen potilaan olo mukavammaksi ja lievittdad eri-
laisia oireita. Kosketus néyttelee kaikessa yksinkertaisuudes-
saan tirkedd osaa psykiatrisen potilaan paranemisprosessissa.
Koskettaminen tuo hyvédi oloa, ldheisyyttd ja turvallisuutta,
viestittdd potilaalle hoitajan hyvédksyntdd, ja sitd, ettd hinestd
vilitetddn. (Tutton 1991, 144-147). Tamé lisdd luottamusta
osapuolten vililld, vapauttaa potilaan ilmaisemaan ajatuksiaan
ja tunteitaan ja edistdi siten hoidon tuloksia.

Tama tutkimus osoittaa, ettd hieronta on hyvi psykiatrisen
hoitotyon vuorovaikutuksellinen auttamismenetelmd mm. sen
vuoksi, ettd se mahdollistaa pitkdn fyysisen ja psyykkisen vuo-
rovaikutuksen potilaan ja hierontaa antavan henkilon vililla.
Koskettaminen on paljon konkreettisempaa kuin keskustelu,
jota pidetddn virallisena hoitomuotona erilaisissa psykoterapi-
oissa, ja jonka avulla saadaan hyvii tuloksia. Ndin ollen koske-
tuksen ja psykoterapeuttisen keskustelun avulla voidaan saada
erinomaisen hyvid tuloksia psykiatrisen potilaan hoidossa. Téa-
min tutkimuksen tulosten perusteella niyttdd siltd, ettd kehon
avulla voidaan lisdtd psykiatrisen potilaan hyvinvointia, niin
miksi sitten kehoa ei kéytettdisi hoitamisen kanavana? On
muistettava, ettd kaikille hieronta ja koskettaminen ei kuiten-
kaan sovi. Esimerkiksi psykoottisille potilaille hierontaa e1 suo-
sitella, koska heilld useimmiten on heikko kisitys rajoista, ja
hieronta voi aiheuttaa hajoamisen tunteen. Tdstd syystd kehon
tyoskentely ei palvelisi heita.

Tulosten perusteella tuli selvid viitteitdi myos siitd, ettd
mielialaa kohottavan vaikutuksen vuoksi hieronnalla voitaisiin
auttaa masentuneisuudesta ja yksindisyydestd kérsivid. Samasta
syystd hieronta soveltuu ldhes minki tahansa mielenterveyson-
gelman ja -hdirion hoitoon, psykoosia lukuun ottamatta. Ren-
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touttavan ja rauhoittavan vaikutuksen vuoksi hierontaa voitai-
siin kayttdd fyysisten ja psyykkisten jénnitys-, ahdistuneisuus-,
tuska- ja pelkotilojen poistamiseen sekd rauhattomien ja ag-
gressiivisten potilaiden hoitoon. My6s univaikeuksia voitaisiin
helpottaa ja poistaa hieronnan avulla. Samoin kuin kehonkuvan
hahmottamisessakin hieronnasta olisi hyotya.

Tdmin tutkimuksen mukaan hierontahoidon etuina voi-
daan néhdi, ettd hieronta lisdd yhteenkuuluvaisuuden tunnetta,
lahentdd hierojan ja potilaan vilistd suhdetta, ja auttaa siten
hoitosuhdetta ja sen syntymistd. Hieronta mahdollistaa luonte-
van kosketuksen, jonka potilas hyviksyy. Téstd syystd hieronta
olisikin hyvé keino esimerkiksi hoitosuhdetta luotaessa ja sen
ylldpitdmisessd. Tamidn tutkimuksen tulosten perusteella
hierontaa voitaisiin kdyttdd auttamismenetelménd myds siksi,
ettd se edistdd potilasldhtoistd, yksilollistd hoitoa. Antaa hyvén
mahdollisuuden potilaan ainutkertaisuuden huomioon ottami-
seen, lisdd potilaaseen keskittymistd ja hdnen kuuntelemistaan
omassa hoidossaan ja ongelmissaan. Hieronta my0s tarjoaa
vaihtoehtoja potilaiden hoitoon. Koskettamista psykiatrisen
potilaan hoidossa ei pitdisi pelitd, silld kosketus tuo laatua poti-
laan eldmiin.

Hierontaa psykiatrisen potilaan auttamismenetelméné voi-
taisiin kayttdd esimerkiksi integroimalla se muuhun hoitoon
kuuluvaksi, ja katsoa kuka siitd hyotyy. Hierontaa voitaisiin
kayttdd myos kuntoutuksessa interventiona niin, ettd suunnitel-
taisiin hieronnan kuuluvan hoitoon. Avohoidossa hierontaa
voitaisiin kdyttdd ennaltachk&disevdnd hoitona esimerkiksi anta-
malla omaisille, ystiville ja muille 13dheisille tietoa ja ohjausta
hieronnan eduista, mutta ennenkaikkea kosketuksen merkityk-
sestd. Hieronnan valinta auttamismenetelmiksi tulisi perustua
potilaan ldht6kohtiin, vahvuuksiin, toiveisiin, elimisenongel-
miin, sairauden piirteisiin jne. Hierontahoidon jérjestdminen
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auttamismenetelméiksi vaatisi kuitenkin sen, ettd hierontaa an-
tava henkild on saanut hierontakoulutuksensa lisdksi myos mie-
lenterveydenalan koulutusta. Psykiatrisella hoitohenkil6stolld
on koulutuksensa perusteella vahva psykoterapeuttinen ammat-
titaito. Jos tdhdn pitevyyteen liséttdisiin hieronnan ammattitaito
saataisiin todella tehokas menetelmi auttaa mielenterveyson-
gelmaisia. Mielenkiintoista olisikin selvittdd, miten esimerkiksi
omahoitajat suhtautuvat ajatukseen hieronnan antamisesta hoi-
tosuhteessa. Miten se vaikuttaisi omahoitaja - potilas — suhtee-
seen? Olisiko se hoitosuhdetta edistdvi vai haittaava tekija?
Tutkimuksen tulokset herdttivit monia kysymyksid. Tu-
lokset osoittavat, ettd psykiatriset potilaat tarvitsevat kosketus-
ta, mutta haluavatko hoitajat koskettaa potilaita? Haastattelujen
mukaan potilaiden ja hoitohenkildston vélinen koskettaminen
oli hyvin véhéistd. Onko hoitajien koskettamisen puute osoituk-
sena hoitajan kykeneméttomyydestd vai haluttomuudesta kos-
kettaa potilaita? Onko hoitajien koskettamisen puute osoitus
siitd, ettd he eivit pidd sitd tidrkednd? Ovatko koskettamisen
esteet tiedostamattomia vai tietoisia valintoja? Pohtivatko hoi-
tajat, mitd esteitd potilaiden koskettamiseen heissd itsessdin
on? Hoitotydntekijoiden koskettamisen puutteeseen voi olla
syynd esimerkiksi se, ettd koulutuksessa ei ole annettu tietoa
kosketuksen merkityksestd. Toisaalta psykiatrisessa hoitotydssa
voi olla kysymys mydskin siitd, ettid ei tarkalleen tiedetd sitéd
rajaa mikd on sopivaa, luontevaa ja oikein, koskettamisen suh-
teen. Toisaalta koskettamisen puute voi olla osoitus siitd, etté
hoitaja haluaa suojella itseddn, omaa tunne - eldmiinsd, siilyt-
tdd etdisyyden potilaaseen. Kun psykiatrisessa hoitotydssi pyri-
tddn lisddmidn potilaan hyvinvointia kosketuksen avulla, on
hoitohenkiloston itsensi ensin tiedostettava kosketuksen merki-
tys potilaan eliménlaatuun ja hyvddn oloon vaikuttavana voi-
mavarana. Voitaisiinko psykiatrisessa hoitotydssd yhdessi poti-
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laan kanssa miettid hieronnan/kosketuksen kéyttdmisti potilaan
eldmaéntilanteiden selvittimiseen?

My®onteisten voimavarojen esiintymisestd hierontahoidon
tuloksena kertovat potilaiden kokemukset kokonaisvaltaisesta
hyvéstd olosta, samoin kuin terveydentilan muutokset parem-
paan suuntaan. On kuitenkin vaikea selkeésti osoittaa, miten
hieronta vaikutti potilaiden terveydentilaan. Hyvélld hoitaja —
potilas - suhteella ja lddkehoidolla on oma merkityksensi psy-
kiatrisen potilaan hoidossa ja paranemisprosessissa. Vaikka
tamin tutkimuksen tulokset olivatkin positiivisia ja yhdensuun-
taisia potilaiden kokemusten, omahoitajien ja kuntohoitajan
haastattelujen ja havaintojen kanssa, tdstd aitheesta on ehdotto-
man tirkedd tehdd lisdtutkimuksia, ettd voidaan selkedimmin
osoittaa hieronnan merkitykset psykiatrisen potilaan hyvinvoin-
tiin.

Potilaiden positiiviset hierontakokemukset ja toimintaky-
vyn lisddntymisestd saadut kokonaisuudessaan suhteellisen
pientd edistymistd kuvaavat tulokset ovat kuitenkin kannusta-
via, koska ne osoittavat, ettd hieronta on menetelmé, joka tuo
esille potilaan voimavarat, ja jota menetelmid voidaan kayttad
psykiatrisen potilaan tukemiseen ja eldménlaadun lisddmiseen.
Hyvén olon ja toiminkykyisyyden lisdédntyminen luovat potilail-
le valmiuksia my0s laitoksen ulkopuoliseen eldmiin niin, ettd
he selvidvit paremmin péivittiisistd arkieldimin toiminnoista
kuten, kaupassa kdymisestd, itsestd huolehtimisesta jne. Ovat
kiinnostuneita ja motivoituneita pitimaddn huolta yleiskunnos-
taan ja terveydestddn. Pystyvédt olemaan ihmissuhteissa, elé-
midn tasapainoisempaa ja laadukkaampaa eldméi, hallitsemaan
paremmin eldmédnsé, uskaltavat haketua harrastustoimintaan ja
selvidvit avohoidossa.
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9. 2. 3. Koulutuksen kehittiminen ja haasteita
tiaydennyskoulutukselle

Potilaiden hierontakokemukset ja hieronnan merkitykset psyki-
atrisille potilaille antavat haasteita ja perusteita hierojan ja ldhi-
hoitajan koulutuksen sisill6lliselle kehittimiselle ja kuntohoita-
jien tdydennyskoulutukselle. Tamén tutkimuksen tulosten pe-
rusteella voidaan todeta, ettd hieronnan ja mielenterveyden asi-
antuntemuksen yhdistdminen olisi ehdottoman tdrkedd. Tama
edellyttdd kuitenkin sitd, etti sekd hierojien ettd ldhihoitajien
kuntoutuksen koulutusohjelmaan tulisi lisdtd mielentervey-
teen/mielenterveysongelmiin ja -hdiridihin liittyvid tavoitteita,
ja my0s alan kliinistd opiskelua, koska se auttaa hoitotyonteki-
jdd asennoitumaan ja suhtautumaan oikealla tavalla mielenter-
veysongelmista kérsiviin asiakkaisiin. Vaikka ldhihoitajan kun-
toutuksen koulutusohjelma antaakin perusvalmiudet mielenter-
veysasioihin, he kuitenkin tarvitsevat lisdé tiedollisia ja taidolli-
sia valmiuksia, ettd voisivat tyoskennelld mielenterveystyossi
auttavalla tavalla. Sen sijaan mielenterveys/pdihdetyon koulu-
tusohjelman tulisi sisdltdd hieronnan opetusta ja kliinistd har-
joittelua. Hieronnan ja mielenterveystyon asiantuntemuksen
yhdistiminen antaisivat vahvan hoidollisen ammattitaidon, jota
voitaisiin hyodyntdad laaja-alaisesti avo- ja laitoshoidossa. Tél-
16in molemmat koulutukset vastaisivat enemmén tdmén pdivéan
tyoeldmin haasteisiin. Ehdotusten uudistus lisdisi, syventiisi,
laajentaisi ja monipuolistaisi hierojan ja mielenterveystyonteki-
joiden osaamista. Samalla voidaan todeta myds, ettd hieronnan
ja erityisesti mielenterveyden asiantuntemusta tarvitaan ja osa-
taan kysyid jo monella alueella.

Koulutuksellisia haasteita muodostuu myds terveydenhuol-
tojarjestelmin kehittymisestd ja muuttumisesta. Nami ovat
muuttaneet sekd mielenterveystyontekijoiden ettd hierojan am-
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mattikuvaa; tehtdvikenttd ja tyOympéristé on yhd laaja-
alaisempi sisdltden kansanterveysty6td, avo-/sairaalahoitoa,
kotona tydskentelyd jne. Edelleen nopea yhteiskunnan raken-
nemuutos, tydeldmdnmuutokset sekd nithin liittyvit eldménta-
pamuutokset, kiire, stressi ja vaatimusten sekd pahoinvoinnin
lisddntyminen ovat tehneet mielenterveyden asiantuntemuksen
entistd tarpeellisemmaksi paitsi psykiatristen sairauksien hoi-
dossa myds niiden ennaltachkdisemisessd. Tyon sisdllon ja
luonteen muuttuminen eri aloilla, etupédédssd automaatio ja tieto-
tekniikan kehittyminen ovat lisdnneet ja tulevat entisestidin li-
sddméin sekd hieronnan ettd mielenterveyden asiantuntijuuden
tarvetta.

Hierojan ja ldhihoitajan (kuntohoitajan) hoitoty6ssd koros-
tuu terveyttd edistdvd ja ylldpitdva, kuntouttava sekd sairauksia
ehkédisevd toiminta. Terveyttd edistdvilld hoitotyolld pyritddn
auttamaan asiakasta eri eldméntilanteissa vahvistamalla esimer-
kiksi hdnen fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvédn olon tun-
nettaan, inhimillistd kasvuaan ja ihmissuhteiden kehittymistd
entistd myonteisemmiksi. Vaikka hierojia, 1dhihoitajia (kuntou-
tuksen koulutusohjelma) ja kuntohoitajia ei olekaan koulutettu
nimenomaan mielenterveystyontekijéksi, joutuvat he yleisen
terveydenhoidon ja ohjannan yhteydessd kuitenkin ottamaan
kantaa myds mielenterveyttd koskeviin kysymyksiin. Tyo6el4-
massid olevat kunto-, ldhihoitaja- ja hierojakoulutuksen saaneet
toimivat terveydenhuollon ldhes kaikilla erikoisaloilla, my6skin
psykiatrisessa hoitoty0ssd, joten mielenterveyteen liittyvét asiat
ovat keskeisid heidin tyossdin.

Mielisairaus todettiin kansantaudiksi 1990-luvulla. Té&-
méinhetkisen tilanteen mukaan sairautta voidaan sanoa kansan-
taudiksi sen laaja-alaisuuden ja miirdltddn suuren esiintymisen
vuoksi. Kuitenkaan esimerkiksi hierojien koulutusohjelmissa
(1995,1999) e1 tidtd asiaa ole huomioitu. Hierojien koulutus
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muodostaa oman koulutuksen omine tavoitteineen. Nykyisin
koulutus on kuitenkin suuntautunut enemmén terveydenhuol-
toon, ja tdstd syystd mielenterveyskysymykset ovat tirkeitd
my0s heididn koulutuksessaan.

Kunto-/1dhihoitajat (kuntoutuksen koulutusohjelma) ja hie-
rojat kuuluvat sithen ryhméédn, jotka wvaikuttavat potilaa-
seen/asiakkaaseen kehon kanavan kautta. Tdmin tutkimuksen
tulosten mukaan kehoon vaikuttamalla vaikutetaan my6s mie-
leen. Téstd syystd on tdrkedd, ettd kyseisten ammattien edustajat
hallitsevat sekd kehon ettd mielen alueen auttamismenetelmié.
Aiemmin mainittujen opetussuunnitelmien tarkastelun perus-
teella niyttdd siltd, ettd edelleen on vallalla kisitys, ettd psykiat-
risista héirioistd ja mielenterveysongelmista kuuluu tietdd vain
alan erikoisopiskelijoiden eli psykiatristen sairaanhoitajien ja
mielenterveystyohon kouluttautuvien henkiléiden. Aihetta poh-
diskeluun antaa se, miten hierojat kykenevét tunnistamaan, koh-
taamaan ja ldhestymédn asianmukaisesti mielenterveysongel-
mista kérsivid ihmisid, joita he tydssddn vilttimittd kohtaavat?
Millaiset valmiudet heilld on tdhédn asiaan ja millaiseksi he itse
arvioivat koulutuksessa saamansa valmiudet? Tdmi olisi mie-
lenkiintoinen tutkimuksen aihe, silld tdnd pdivdnd ei kukaan
terveys- ja sosiaalialan hoitoty6ssd tydskentelevd voi olla koh-
taamatta edelld mainituista ongelmista kérsivid ihmisid. Nykyi-
selldsin tilanne tyoeldmissé olevien kunto- (1984, 1992) ja lihi-
hoitajien (kuntoutuksen koulutusohjelma) (2001) seki hierojien
(1995, 1999) osalta on se, ettd heilld ei ole opetussuunnitelmien
mukaan riittdvid tiedollisia eikd taidollisia valmiuksia kohdata
mielenterveysongelmaisia ihmisid. Heidédn tulisikin tdltd osin
tdydentdd koulutustaan tyoeldmén tarpeiden mukaisesti. Erids
keskeisimmistd haasteista- hieroja- ja ldhihoitajakoulutuksen
sekd kuntohoitajan tdydennyskoulutukselle- liittyykin opetus-
suunnitelmien sisdll6lliseen kehittimiseen.
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Tamédn tutkimuksen tulokset antavat haasteita ja perustelu-
ja erityisesti hierojan opetussuunnitelman kehittimiseen. Ope-
tussuunnitelmien tarkastelun perusteella ndyttdd siltd, ettd hiero-
jien opetussuunnitelmien laatijat ovat edelleenkin sitd mieltd,
ettd hierojat eivit tarvitse mielenterveyteen ja psyykkisiin hiiri-
Oihin liittyvid valmiuksia, koska tavoitteita tdhdn aiheeseen ei
ole asetettu. Onko ajateltu niin, ettd hierojien asiakkaina ovat
vain mieleltddn terveet ihmiset? Hierojien opetussuunnitelmissa
esitetddin hierojan tydn olevan kokonaisvaltaista ja ihmisldheisti
hoitamista. Kokonaisvaltaisesta hoitamisesta puhuttaessa ei
voida unohtaa mielenterveyttd. Kun puhutaan kuntoutuksesta ja
mielenterveyden héiridistd silloin on erikoisen tdrkedd huomi-
oida se, ettd esimerkiksi hierojien ammattitaitoa voitaisiin té-
min tutkimuksen mukaan hyddyntdi erityisen hyvin myods mie-
lenterveyden kuntoutujien kohdalla. Hierojilla opetussuunni-
telmien mukaan on mahdollisuus saada koulutusta esimerkiksi
urheiluhierontaan, eldintenhierontaan jne. Eik6 olisi erikoisen
tarkedd, tdimin pdivin tyoeldmin haasteita ja tarpeita ajatellen,
kouluttaa myds hierojia, jotka hallitsevat mielenterveyteen liit-
tyvid asioita, tai mielenterveystyontekijoitd, jotka hallitsevat
hieronnan taidon?

Tamin tutkimuksen perusteella haasteita muodostuu myos
terveydenhuoltoalan opetussuunnitelmien laatijoille. Terveys-
ja sosiaalialan koulutuksissa opiskellaan paljon tarpeellista tie-
toa hoitamisesta ja muista tieteistd. Mutta alati kasvavan, osit-
tain teknistyvin tiedon lisdédminen koulutuksessa ei lisdd opis-
kelijan valmiuksia hoitamisen perusidean inhimillisen ja em-
paattisen potilaan kohtaamisen osalta. Hoitotyé pohjautuu mm.
myonteisiin asenteisiin asiakkaita/potilaita kohtaan, aitoon vé-
littdmiseen ja ldhimmadisenrakkauteen (ks. Paldanius 2002).
Hoitotyontekijoiden on osoitettava 1dmpimid tunteita potilaita
kohtaan, jotta he pystyvit todistamaan olevansa aidosti kiinnos-
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tuneita potilaista. Tdhdn esimerkiksi kosketus antaa erinomai-
sen hyvét mahdollisuudet. Onkin kysyttdvéd, miten edelldmaini-
tuissa, ja yleensd terveydenhuoltoalan koulutuksissa, on huomi-
oitu opiskelijan persoonallisuuden kehittdmiseen ja kehittymi-
seen, omien tekojensa motiivien ja voimavarojensa arviointiin,
itsetuntemukseen ja vuorovaikutukseen liittyvd opetus? Onko
kosketukseen erillistd oppikurssia? Onko esimerkiksi vuorovai-
kutuksen opiskelu integroitu muihin oppiaineisiin, ja kuuluuko
se koko koulutuksen ajan, jatkuvana opiskeluna opetuksen si-
sdltothin? Tuottaako terveydenhuoltoalan koulutus itsetunnol-
taan ja ammatti - identiteetiltddn vahvoja, tunne - eldmiidnsi
tarkastelemaan kykenevii hoitajia? Antaako koulutus mahdolli-
suuden monipuoliseen, avoimeen tunteiden ilmaisuun ja erilais-
ten tunnetilojen kisittelyyn? Onko tdhdn varattu riittdvisti ai-
kaa, ja miten se ndkyy opetussuunnitelmien tavoiteasettelussa?
Jos opetussuunnitelmaan kirjattaisiin esimerkiksi omana kurs-
sinaan, itsetuntemukseen ja kosketukseen liittyvét asiat, ne tuli-
sivat paremmin huomioiduksi my6s opetuksessa. Kysymys on
siitd, milld tavalla opetussuunnitelmat ohjaavat opettajan ope-
tusta? Onko se opetusta ohjaava asiakirja, jolloin annettavan
opetuksen oletetaan noudattavan opetussuunnitelmien tavoittei-
ta? Néin varmistetaan se, ettd opiskelija saa perustiedot niisté
tiedoista ja taidoista, jotka ovat ammatillisen osaamisen kannal-
ta keskeisid. Oma kysymyksensd on my0s se, miten kirjoitettu
opetussuunnitelma toteutuu kdytannossa?

Edelld mainittuihin aiheisiin liittyvien opintojen pitéisi
kulkea punaisena lankana koko koulutuksen ajan niin, ettd ne
integroitaisiin muihin oppiaineisiin. Télloin opiskelija saisi
mm. mahdollisuuden késitelld niitd moninaisia vuorovaikutuk-
seen ja potilaan/asiakkaan kohtaamiseen liittyvid tunteita, joita
hoitoty0 heréttdd. Terveys- ja sosiaalialan koulutuksen opetus-
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suunnitelmiin pitéisi lisdtd edelld mainittuihin asiothin liittyvid
nykyistd huomattavasti enemmaén.
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10. JOHTOPAATOKSET

Tamé tutkimus tuotti uutta tietoa psykiatristen potilaiden yksi-
161lisistd hierontakokemuksista ja hieronnan merkityksistd psy-
kiatrisille potilaille. Koska tutkimusjoukko oli pieni, tuloksiin
ja johtopditoksiin tulee suhtautua varovaisesti, tuloksia on
tarkasteltava suhteessa tutkimuskontekstiin eiké tuloksia voida
yleistia.

Tuloksiin perustuen voidaan esittdi seuraavat johtopaitok-
set:

1. Hieronta tuottaa psykiatriselle potilaalle fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen hyvén olon kokemuksen.
Keskeisin tekijd fyysisen hyvian olon kokemuksessa
on kosketus.

2.  Hieronta antaa psyykkisen hyvidn olon kokemuksen
rentouttamalla ja rauhoittamalla. Hieronta kohottaa
mielialaa ja tuo positiivisia tunnekokemuksia.

3.  Hieronnan tuottamalla luottamuksellisella ja hyvélld
hoitosuhteella on merkitystd sosiaalisen hyvdn olon
kokemukseen. Keskeisimmit tekijét sosiaalisen hyvén
olon kokemuksessa ovat keskustelu, hierojan persoo-
nallisuus sekd empaattinen ja ammattitaitoinen suh-
tautuminen potilaaseen.

4.  Tutkimustulokset antoivat viitteitd siitd, ettd hieron-
nalla on merkitystd psykiatrisen potilaan kokonais-
toimintakykyyn. Keskeisimpid fyysistd toimintakykya
lisddvid tekijoitd ovat kipu-, sdrky- ja jdnnitystilojen
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helpottuminen, viheneminen ja poistuminen. Hieronta
lisdd potilaan paivittdisistd toiminnoista selvidimisti,
kuten auttamalla rauhalliseen uneen, lisddamailld elin-
voimaisuutta ja litkuntaa, vdhentamilld ladkkeiden
tarvetta seki lisddamalld hygienian hoitamista.

Hieronta lisdd psyykkistd toimintakykyd tuomalla
esiin potilaan psyykkisid voimavaroja, rentouttamalla
ja rauhoittamalla potilasta, motivoimalla toimintaan,
lisddmailld toiveikkuutta, optimistisuutta, hieron-
taan/hoitoon sitoutumista seki auttaa potilasta hyvék-
symidn itsensid. Mielialan kohoamiseen hieronta vai-
kuttaa merkittdvisti lisdten psyykkistd hyvinvointia.

Sosiaalista toimintakykyé hieronta lisdéd edistden vuo-
rovaikutussuhteita, harrastuneisuutta, oma-
aloitteisuutta, aktiivisuutta ja luottamuksen syntymisté
hieroja - potilassuhteessa.

Hieronta vilittdd myds negatiivisia tunteita, voi aihe-
uttaa pahaa oloa ja kipua.

Hieronta on hyvéd vuorovaikutuksellinen auttamisme-
netelmi psykiatrisen potilaan hoidossa.
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11. JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET JA TULOSTEN
KAYTTO

Tutkimus tuotti uutta tietoa psykiatristen potilaiden kokemuk-
sista hieronnasta ja hieronnan merkityksistd psykiatrisille poti-
laille. Potilaiden kokemukset hieronnasta olivat pddasiallisesti
positiivisia. Hieronta lisdsi potilaiden fyysistd, psyykkistd ja
sosiaalista toimintakykyd. Niilld tuloksilla on merkitystd psyki-
atrisen hoitotydn auttamismenetelmien seki terveys- ja sosiaa-
lialan koulutuksen kehittdmisessa.

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittdd seuraavia jat-
kotutkimusaiheita:

1. Jatkotutkimuksissa on tdrkedd selvittdd isommalla poti-
lasjoukolla, miten hieronta lisdd psykiatrisen potilaan ela-
ménlaatua.

2. Lisdtutkimusta tarvitaan myos psykiatrisen potilaan hie-
rontakokemuksista ja hieronnan merkityksistd psykiatrisel-
le potilaalle isommalla potilasjoukolla.

3. Tdmin tutkimuksen tulosten perusteella jatkotutkimuk-
sissa olisi tirkedd selvittdd, voitaisiinko hieronnan opetus
liittdd 1dhihoitajakoulutuksen mielenterveys- ja paihdetyon
koulutusohjelmaan ja voitaisiinko mielenterveystyén ope-
tus liittdd ldhihoitajan kuntoutuksen koulutusohjelmaan
sekd hierojan koulutukseen.

4. Mielenkiintoista olisi tutkia tyéeldméssd olevien hieroji-

en, kunto- ja ldhihoitajien kokemuksia ja kidsityksid mie-
lenterveysongelmaisista asiakkaista ja potilaista sekd sitd,
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millaiseksi he arvioivat valmiutensa kohdata ty6ssddn mie-
lenterveysongelmista kirsivd asiakas/potilas.

5. Tdmin tutkimuksen tuloksia voidaan hy6dyntédé sosiaali-
ja terveydenhuollossa, alan koulutuksessa, tyoeldmissa
olevien hierojien kunto- ja ldhihoitajien tdydennyskoulu-
tuksessa sekd psykiatrisen hoitotyén auttamismenetelmien
kehittdmisessa.

6. Kunto-/ 1dhihoitajat, hierojat ja mielenterveystyontekijit
voivat kédyttdd tdmin tutkimuksen tuloksia kehittdessdin
mielenterveysongelmaisiin kohdistuvaa hoitoty6td. Vaikka
tdimin tutkimuksen tulokset eivdt olekaan yleistettdvissa,
ne voivat auttaa edelld mainittujen koulutusalojen tyonteki-
joitéd tiedostamaan omat koulutuksen tarpeensa télld alueel-
la.
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12. ENGLISH SUMMARY

Massage is an old, appreciated treatment which has been prac-
tised in all cultures throughout history. It is difficult to point out
exactly what the centuries old popularity of massage stems
from. Traditional massage is pleasant, soothing, and relaxing.
As the treatment is based on natural health care, it can be re-
garded as the most secure form of cure. The basis of massage is
the human touch. Touching has significance for a man through-
out his whole span of life, and it can mediate both positive and
negative feelings. Traditionally, massage has been used to re-
lieve physical aches and pains. It has not been applied in treat-
ing people with mental problems.

In mental care, force treatments have become less common
as the pharmaceutical treatment with drugs has developed.
Medicine treatment has even today an important role in easing
symptoms of mental disorders, for example. Communicative
treatment methods have recently gained a central role together
with psychoanalysis, different psychotherapeutic schools, and
approaches that are based on system theory. These treatments
include for example individual, group, network, environment,
action, and art therapies as well as therapeutic communities.

Mental problems and disorders are major health ailments
in Finland today. They are the most common health-related
causes of long-term unemployment and early retirement. At the
moment, mental health care system would desperately need
new treatment methods because the amount of mental problems
and disorders is constantly increasing and they make now a
serious national health problem. Psychiatric nursing system is at
the moment unable to meet the demands that the growing num-
ber of new mental care cases makes.
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In helping the mental patient, treatment with pharmaceuti-
cal drugs 1s most common, for example in treating depression.
Drug treatment does not, however (Endkoski 2002), today
achieve the results that the proper handling of mental health
problems would require. Drug treatment causes also side-
effects which add even more to patients’ discomfort. Therefore,
mental health care methods should be developed. In addition to
treatment with drugs, there should be alternative treatments
available for people who suffer from mental problems or disor-
ders. Primarily, we should inform the relatives, friends, ac-
quaintances, and other people who are in close contact with
these patients, of the alternative remedies that are available.
Massage therapy in mental health care could be one solution to
this problem, as massage can generate a feeling of well-being,
intimacy, security, and trust as well as be a relaxing and sooth-
ing experience. Massage is a pleasant and safe treatment
method without any side-effects.

This research stems from nursing science, but it is multid-
isciplinary by nature. The purpose of the research is to describe
and analyse how mental patients experience massage and how
massage affects the patient. The experiences and meanings of
massage are approached from a tactile and communicative
point of view. The aim of the research is to produce data which
can be applied in psychiatric care, and in social and health care
education.

Methodologically this is a qualitative case study, and it is
based on research material which was obtained by theme inter-
views. The research data was collected by interviewing mental
patients (5), their personal nurses (6), and a physiotherapist, by
observations that the personal nurses and the physiotherapist
made, and by studying patient records. In processing the re-
search material, data, person, method and theory triangulation
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was applied. The data was examined by inductive content
analysis.

The fundamental reaction that the patients participating in
this research had to massage, was the experienced well-being.
This included mental, physical and social well-being. The most
central element affecting the patients’ physical well-being was
the human touch. Massage relieved or cured physical pain,
ache, anxiety and restlessness. The most important mental ex-
periences were the patients’ improved spirits, feeling of well-
being and pleasure as well as a more balanced mood. All pa-
tients felt that massage was relaxing and soothing. Social well-
being was created by confidential and positive treatment rela-
tionship where the most central factors were discussions, the
personality and professionalism of the masseur. Negative as-
pects of massage included physical pain and the transmission of
negative sentiments during the manipulation session.

Massage had clear significance to the patients’ overall
functional ability including physical, mental and social capaci-
ties. Physical capacities were mainly promoted by easing, less-
ening and removing pain, ache, anxiety and tension through
massage. This contributed to patients’ better control of their
own daily life, for example by helping them to sleep more
peacefully, increasing their vitality and physical activity, and
reducing their dependence on drugs. Patients assumed better
control of their own daily life, which was manifested in their
increased attention to their own personal hygiene, for example.

Massage promoted the patients’ mental capacity by making
them calmer, more relaxed, less inhibited, more optimistic and
hopeful. The patients grew also more committed to the massage
sessions and got higher self-esteem. Massage had a positive
impact on their own body image and ability to concentrate.
Massage removed mental tension, anxiety, unrest, and fear, and
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generated overall well-being. Massage improved the patients’
spirits, which significantly contributed to their overall mental
well-being. The impact of massage on the patients’ social ca-
pacity was evidenced in increased activity, initiatives, confi-
dence in the patient-therapist relationship, and improved com-
munication with others.

The findings of this research can be applied in health care
and social services. They can also be put to use in educating
professionals in this field, in arranging complementary and con-
tinuing education for physiotherapists, nurses and masseurs, as
well as in developing new treatment methods for mental health
care.
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LIITE 1/1 Haastattelujen teema - alueet
POTILAIDEN TEEMAHAASTATTELU

1. Taustatiedot

Ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutus, ammatti, asuminen.
2. Terveydentila

Kuinka kauan olet kidrsinyt mielenterveysongelmista, joiden
vuoksi tulit sairaalahoitoon?

Minkélaisista mielenterveysongelmista olet kirsinyt?

Mikd oli mielestisi péddasiallisin syy siihen, ettd sinut otettiin
osastolle hoidettavaksi?

Oletko aiemmin ollut hoidettavana mielenterveysongelmiesi
vuoksi? Miksi1? Missd?

3. Hoitotyon auttamismenetelmiit

Minkilaista hoitoa olet saanut/saat ongelmiisi?

Miké/mitkd hoitomenetelma (t) on mielestisi parhaiten auttanut
ongelmiisi? Miten se on auttanut?

Minkéilainen hoitosuhde sinulla on omahoitajasi kanssa? Perus-
tele.

4. Hieronta
Oletko ailemmin saanut hierontaa mielenterveysongelmiisi?

Millaista hierontaa? Missd? Millainen kokemus se oli? Kerro
esimerkki.
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LIITE 1/2

Kuinka kauan olet saanut hierontaa sairaalan kuntohoitajalta?
Millaista hierontaa?

Oletko osallistunut hierontaan sddnnollisesti?

Miten olet kokenut hieronnan? Kuvaile tuntemuksiasi hieron-
nan aikana ja hieronnan jilkeen. Kerro esimerkki.

Ovatko mielestdsi mielenterveysongelmasi/oireesi helpottuneet
saatuasi hierontaa? Miten? Kerro esimerkki.

Onko mielestédsi tapahtunut muutoksia terveydentilassasi saa-
tuasi hierontaa? Millaisia muutoksia? Minkilaisissa asioissa?
Kerro joku esimerkki.

Oletko oppinut jotakin uutta itsestdsi hierontajakson aikana?
Mitd? Perustele.

Onko hieronnalla ollut vaikutusta sinun hyvinvointiisi yleensi?
Millaisia vaikutuksia.? Kerro joku esimerkki.

Miki mielestdsi hieronnassa on parasta? Miksi? Perustele.

Mitd huonoja puolia hieronnassa on? Perustele.

Miti hierontahoito on sinulle merkinnyt? Perustele.

Millainen hoitosuhde sinulla ja kuntohoitajalla on? Perustele.
Millaisena koet kuntohoitajan ammattitaidon ja persoonallisuu-
den? Kerro esimerkki.

Miten kuntohoitajan persoonallisuus mielestdsi vaikuttaa hie-
ronnan kokonaistulokseen? Perustele.

Keskusteletko kuntohoitajan kanssa hieronnan aikana? Misté
asioista keskustelette?

Millainen tunnelma/ilmapiiri mielestisi hierontatilanteessa on?
Kuvaile.
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LIITE 1/3
5. Kosketus

Miltd kuntohoitajan kosketus tuntuu? Kuvaile

Miten olet hyvidksynyt kuntohoitajan kosketuksen? Perustele.
Mitkd ovat sellaisia kehon alueita, joihin toinen ihminen saa
koskettaa?

Miti alueita tulisi valtta4?

Onko kuntohoitajalla erilainen lupa koskettaa kuin muilla thmi-
silla? Miksi?

Miti kosketuksella voidaan ilmaista tai kertoa toiselle?

Ovatko omahoitajat/hoitajat halanneet tai hieroneet sinua?
Miltd em. kosketus on tuntunut? Kuvaile.

Milloin/miksi em. kosketus tuntuu erikoisen hyvéaltd? Perustele.
Milloin/miksi em. kosketusta tulisi vilttda? Perustele.

Miki on em. kosketuksen merkitys?

Voitko sind koskettaa ja halata kuntohoita-
jaa/omahoitajaa/hoitajaa/toista potilasta? Perustele.

Onko kotonasi ollut tapana koskettaa tai halata toisianne?

Onko sinulla kokemusta toisen potilaan kosketuksesta? Miten
olet kokenut em. kosketuksen? Kuvaile.

Onko sinulla ollut tapana koskettaa ystdvien tai tuttavien kans-
sa?

Miten koet ystidvien ja tuttavien kosketuksen?

Koskettaako omahoitajasi sinua? Miten koet omahoitajasi kos-
ketuksen? Kuvaile.
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LIITE 2/1
OMAHOITAJIEN TEEMAHAASTATTELU
1. Taustatiedot

Valmistumisvuosi, koulutus, tydskentelyaika psykiatrisessa
hoitotydssd, tyotehtava.

2. Hoitosuhde

Kuinka kauan olet tuntenut potilaan?

Onko potilas ollut aiemmin hoidossa tilld osastolla?

Mikd on ollut potilaan péiasiallisin syy hoitoon hakeutumisel-
le? (Diagnoosi)

Kuinka kauan olet toiminut potilaan omahoitajana? Luonnehdi
omahoitajasuhdettasi.

Kosketatko/halaatko/hierotko potilasta? Miten potilas suhtautuu
em. asioihin?

Miten potilaan mielenterveysongelmat ilmenevit? Kuvaile.

3. Hoitotyon auttamismenetelmiit

Minkélaisia hoitomenetelmié potilaan auttamiseksi kaytetdian?
Keskusteletko potilaan kanssa hédnen hierontakokemuksistaan?
Miti potilas kertoo hierontakokemuksistaan? Miten potilas suh-
tautuu hierontaan?

Oletko keskustellut potilaan kanssa heti hierontatilanteen jal-
keen?

Millaiselta potilaan terveydentila on vaikuttanut?

Onko potilaan kiyttdytyminen mielestdsi muuttunut hieronnan
jalkeen? Miten? Kuvaile.
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LIITE 2/2

Onko potilaan terveydentila mielestdsi muuttunut hieronnan
vaikutuksesta? Miten? Kuvaile.

Onko hieronnalla ollut mielestdsi vaikutusta potilaan mielen-
terveysongelmien/oireiden midrddn ja laatuun? Millaisia? Ku-
vaile.
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LIITE 3/1
KUNTOHOITAJAN TEEMAHAASTATTELU
1. Taustatiedot

Valmistumisvuosi, koulutus: tiedolliset ja taidolliset valmiudet
mielenterveystyohon, tydskentelyaika psykiatrisessa hoitotyds-
sd, tyotehtava.

2. Hoitosuhde

Kuinka kauan olet tuntenut potilaan?

Minkilainen hoitosuhde sinulla on potilaan kanssa? Kuvaile
hoitosuhdetta.

Minkilaisia vuorovaikutustilanteet potilaan kanssa ovat? Ku-
vaile tilanteita.

Keskusteleeko potilas hierontatapahtuman aikana? Mistd poti-
las keskustelee?

Aloittaako potilas keskustelun?

Keskusteletteko potilaan kanssa hieronnasta?

3. Hierontatapahtuma

Kuinka kauan potilas on kdynyt hieronnassa?

Kuinka kauan hieronta on kestinyt?

Onko potilas osallistunut sdédnnéllisesti hierontaan?

Millainen oli potilaan ensimmaéinen hierontakerta? Miten poti-
las kdyttayty1? Kuvaile potilaan alkutilannetta hieronnassa.
Miten potilas suhtautui/suhtautuu kosketukseen? Perustele.
Koskettaako/halaako potilas sinua? Minkélaisissa tilanteissa?
Kuvaile tilanteita.
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LIITE 3/2

Onko potilaan kiyttdytyminen mielestdsi muuttunut hieronta-
jakson aikana verrattuna ldht6tilanteeseen? Miten? Kuvaile
kayttaytymista.

Ovatko potilaan mielenterveysongelmat/oireet mielestdsi hel-
pottuneet hierontajakson aikana? Miten? Perustele.

Onko potilaan terveydentilassa mielestdsi tapahtunut muutoksia
hierontajakson aikana? Millaisia? Perustele.
Kosketatko/halaatko potilasta muuten kuin hierontatilanteessa?
Miten potilas suhtautuu em. asioihin?

Miten potilaan mielenterveysongelmat ilmenevit? Kuvaile.
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LIITE 4/1
HAVAINNOINTILOMAKE HOITOHENKILOSTOLLE
Ohjeet

Pyydin sinua kirjaamaan havaintosi ja huomiosi hierontahoitoon osallistu-
vista potilaista/ asiakkaista yksilo-, ryhmi- ja yhteis6terapeuttisissa vuoro-
vaikutustilanteissa, hierontatilanteissa sekd péivittdisten toimintojen yhtey-
dessd. Havaintojen kirjaamiseen voit kiyttdd sairaalassa kédytossd olevaa
menetelméd tai oheista lomaketta. Kokonaisvaltaisen havainnoinnin lisdksi
toivon, ettd kiinnitdt huomiosi oheisessa lomakkeessa mainittuihin tekij6ihin.
Tutkimuksen onnistumisen kannalta on ensiarvoisen tirkedd, ettd jo-
kainen hierontaa saavien asiakkaiden hoitoon osallistuva hoitaja kirjaa omat
havaintonsa ja huomionsa. Osuutesi on erittdin keskeinen ja jokainen teke-
méisi havainto ja huomio on tutkimuksen luotettavuuden kannalta tarkea.

Asiakas/potilas

Omabhoitaja/hoitaja/kuntohoitaja

HIERONNAN MERKITYS PSYKIATRISEN POTILAAN /ASIAKKAAN
TERVEYDENTILAAN JA KAYTTAYTYMISEEN

HAVAINNOT, HUOMIOT, TAPAHTUNEET MUUTOKSET,
PERUSTELUT

1. Masentuneisuus

2. Mieliala
LIITE 4/2

287



3. Omatoimisuus/aktiivisuus

4, Levottomuus/hermostuneisuus

5. Pelko- ja jénnitystilat

6. Ladkkeiden kaytto

7. Ahdistuneisuus/tuskaisuus

8. Aggressiivisuus

9. Avoimuus/luottamuksellisuus

LIITE 4/3

10. Sosiaalisuus
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11. Unettomuus

12. Fyysiset kipu- ja sdrkytilat

13. Muut ongelmat/oireet
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LIITE 5/1 Mielenterveyteen/mielenterveysongelmaan ja —
héirioon liittyvié tavoitteita kuntohoitajan ja hierojan ope-
tussuunnitelmien oppikursseissa

Mielenterveyden edistimiseen liittyvii tavoitteita

Mieltdd terveyttd ylldpitdvid ja vaarantavia tekijoitd lisdtdk-
seen valmiuksia toimia psyykkistd terveyttd edistdvilld tavalla.
(KH 1984)

Havaitsee mahdollisuuksia, jotka lisddvdt mielenterveyttd edis-

tavid asenteita ja myonteisid kokemuksia sosiaalisesta kanssa-
kdymisestd. (KH 1984)

On tietoinen hieronnan fysiologisista ja psykologisista vaiku-
tuksista. (H 1999)

Ymmodirtdd mielenterveyden osana terveyskasvatusta. (KH

1984)

On tietoinen tekijoistd, jotka tekeviit ammatillisesta tyGympdris-
tostd kulttuuriympdriston ja tuntee ihmisen hyvinvointiin vai-
kuttavia ympdriston fyysisid, psyykkisid, esteettisid ja sosiaali-
sia tekijoitd. (KH 1992)

Tunnistaa tydssd esiintyvid tyohygieenisid, psyykkisid ja fyysi-
sid kuormitustekijoitd. (KH 1992)
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LIITE 5/2 Mielenterveysongelmaan ja -hiirioon liittyvia
tavoitteita

Tunnistaa mielenterveyshdiriditd ja niihin vaikuttavia tekijoitd.
(KH 1984, 1992)

Pystyy ymmdrtdmdidn potilaan psyykkisen avun tarpeen ja tar-
vittaessa pyytdmdidin asiantuntijan apua. (KH 1984)
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LIITE 6/1

Vuorovaikutukseen ja ihmissuhteisiin liittyvid tavoitteita
kuntohoitajan ja hierojan opetussuunnitelmien oppikurs-
seissa

Hoitaja — potilas — suhteeseen liittyvii tavoitteita

Opiskelija ymmdirtid ammatillisen vuorovaikutuksen rakentu-
van luottamukselle ja pohtii luottamuksen syntyyn ja sdilymi-
seen vaikuttavia tekijoitd. (KH 1984)

Hierojan ja asiakkaan/potilaan vilinen hoitosuhde perustuu

tasa-arvoiseen vuorovaikutukseen ja molemminpuoliseen luot-
tamukseen. (H 1999)

Ymmodirtdd fysioterapiatapahtuman kuntohoitajan ja potilaan
vdlisend vuorovaikutuksena, jossa kuntohoitajan tehtdvdnd on
ohjata potilasta verbaalisin ja manuaalisin keinoin fysioterapi-
alle asetettujen tavoitteiden suunnassa. (KH 1984, 1992)

Osaa tydssddn hyodyntdd erilaista vuorovaikutusta kuten ver-

baalista ja manuaalista ohjaamista sekd asentojen ja liikkeiden
ndyttdmistda. (H 1999)

Ryhmdissd toimiessaan kuuntelee toisia motivoivasti ja luo kan-
nustavaa ilmapiirida. (H 1995)
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LIITE 6/2

Suulliseen ja Kirjalliseen viestintidin seki kommunikaatioon
liittyvié tavoitteita

Ymmodirtdd sosiaalisiin kontakteihin liittyvid suullisia ja kirjalli-
sia viestejd ,osaa vastata ja reagoida niihin. (KH 1992)

Hallitsee suullisen kommunikaation siten, ettd tulee ymmcdirre-

tyksi ja ymmdrtdd kuulemansa keskeisissd kielenkdyttotilanteis-
sa. (KH 1992)

Ymmudirtdd kielitaidon merkityksen tydeldmdissd ja sosiaalisessa
kanssakdymisessd ja suhtautuu myonteisesti kielitaidon jatku-
vaan kehittimiseen ja ylldpitimiseen. (KH 1992)

Oppii ilmaisemaan kokemuksiaan, havaintojaan ja tunteitaan
taiteen keinoin. (KH 1992)

Osaa puhumalla ja kirjoittamalla ilmaista tietojaan, ajatuksi-
aan, tunteitaan ja eldmyksidcdn luontevasti, selkedisti ja tilan-
teen kannalta tarkoituksenmukaisesti. (KH 1992)

Hierojan kommunikaatio on selkedd ja ymmdrrettivida. (H
1995)

Harjaantuu kehittdimddn ilmaisuaan luontevasti ja selkedisti

sekd rohkaistuu mielipiteensd ilmaisemiseen ja aloitteellisuu-
teen. (KH 1992)
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Vuorovaikutustaitojen harjoittelemiseen ja kehittymiseen
liittyvii tavoitteita

Oivaltaa vuorovaikutustaitojen edellyttivin jatkuvaa taitojen
kehittimistd ja harjoittelua. (KH 1984)

Saa valmiuksia kehittdd ja soveltaa omia vuorovaikutustaito-
jaan eri-ikdisten ihmisten kanssa. (KH 1992)

Omaksuu positiivisen vuorovaikutuksen edellyttimdit periaat-
teet. (KH 1992)

Osaa kuvata vuorovaikutustapahtuman ja ymmdrtdd siihen
vaikuttavia tekijoitd.(KH 1992)

On selvilld vuorovaikutuksen Idhestymistavoista ja tutkimusme-
netelmistd. (KH 1992)

Eri tahojen kanssa tehtiviiin yhteistyohon liittyvid tavoit-
teita

Ymmodirtdd vuorovaikutuksen monitasoisena ilmiond, joka on
tunnistettavissa yksiloiden keskeisessd, yksilon ja yhteisdjen

vdlisessd sekd yhteiséllisessd kanssakdymisessd. (KH 1984)

Hieroja osaa tarvittaessa toimia yhteistyossd kirjanpidon asi-
antuntijan kanssa. (H 1999)
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LIITE 6/4

Hierojan asiakaspalvelu luo ja tukee pysyvid asiakassuhteita.
(H 1999)

Hieroja on selvilld alan suomalaisista yhteistyoverkoista ja
osaa hakeutua tarvittavaan yhteistyéhon. (H 1995)

Ymmodirtdd tyoryhmdn jdsenend yhteistyon merkityksen tervey-
denhuoltojdrjestelmdissd. (KH 1984)

Tuntee oman asemansa ja vastuunsa tyoyhteisossd ja kiinnos-
tuu toimimaan yhteistyotd edistdvdlld tavalla. (KH 1992)

Tyoryhmdssd toimiessaan hieroja sitoutuu noudattamaan yhtei-
sesti tehtyjd sopimuksia. (H1995, 1999)
Yksittiisid vuorovaikutukseen liittyvii tavoitteita

Mieltdd sukupuolisuuden ilmenemismuotojen yhteyden ihmis-
suhteisiin.( KH 1984)

On selvilld kansainvdlisen vuorovaikutuksen liscidntymisestd ja

vksiloiden ja kansojen oikeuksista ja velvollisuuksista toisiaan
kohtaan. (KH 1992)

Pyrkii omalla kéyttéytymisellddn edistimdidin Idhiympdriston
vithtyvyyttd ja rakentamaan positiivisia ihmissuhteita ryhmdi-
tyokurssia hyodyntden. (KH 1984, 1992)
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LIITETAULUKKO 1. Mielentervey-
teen/mielenterveysongelmaan ja -héirioon liittyvien tekijoi-
den ilmeneminen: oppikurssi, koulutusala, vuosi ja laajuus

OPPIKURSSI KOULUTUSALA VUOSI | LAAJUUS
KH H (0OV)
Hieronnan perusteet ja me- - + 1999 -
netelmit
Keskushermoston taudit ja + - 1984, 0.5,0.5
mielenterveyden hiiriot 1992
Kliininen lddketiede + - 1984 1.0
Psykologia + - 1984 1.0
Taide- ja ympdristokasvatus + - 1984 1.0
Terveyskasvatus + - 1984 1.5
Tydterveys ja ergonomia + - 1992 1.5
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LIITETAULUKKO 2. Vuorovaikutukseen ja ihmissuhtei-
siin liittyvien tekijoiden ilmeneminen: oppikurssi, koulu-
tusala, vuosi ja laajuus

OPPIKURSSI KOULUTUSALA VUOSI LAAJUUS
(OV)

KH H

Ensimméinen vieras | + - 1992 1.5

kieli

Eri-ikdisten psykologia |+ - 1984 0.5

Fysioterapian johdanto |+ - 1992 1.0

Fysioterapian perusteet |+ - 1984 0.5

Hieronta - + 1995 -

Hieronta hoitotapahtu- | - + 1999 -

mana

Hieronnan perusteet ja | - + 1999 -

menetelméit

Hoitotapahtuma + - 1984 1.0

Itsendinen ammatinhar- | - + 1995,1999 | -

joittaminen

Kansanterveystyon + - 1984 1.5

perusteet

Ohjaus ja neuvonta - + 1995 -

Ryhmity6 + - 1984 1.0

Taide- ja ympéristokas- | + - 1992 1.0

vatus

Terveyskasvatus + - 1984 1.5

Tyo6ikéisten fysioterapia | + - 1992 6.0

Vanhusten hoito-oppi + - 1984 0.5

Vuorovaikutus + - 1984,1992 (2.0, 1.0

Yleinen yhteiskuntatieto | + - 1992 1.0

ja sosiaalipolitiikka

Aidinkieli + - 1992 2.0
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