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Taman teoreettisen tydn tavoitteena on selvittaa millaisia 1ahestymistapoja toiminta-
kyvyn kasitteeseen on fysioterapiassa Suomessa. Analysoimme toimintakyvyn kuva-
uksia fysioterapiassa kaytetysta kirjallisuudesta. Olemme valinneet tyypilliset esi-
merkkitapaukset ja kayttaneet inmiskasityksia jaottelun perusteina.

Toimintakyvyn biologisessa {ahestymistavassa on taustalla naturalistinen ihmiskasi-

tys ja biologiaan palautuvat erityistieteet. Toimintakyky on empiirisesti ja objektiivi-

sesti mitattavissa oleva fyysinen suorituskyky, joka on kausaalisesti osista kokonai-

suuteen selitettdvissa oleva kokonaisuus. Kiinnostus kohdistuu yksilén toiminnanva-
jauteen tai puutteeseen.

Dualistisessa lahestymistavassa on oleellista kaksijakoisuus, fyysinen ja psyykkinen
toimintakyky, johon lisatdan kolmas, sosiaalinen toimintakyky. Toimintakyky on seli-
tettavissa pluralistisesti biotieteiden ja esim. yhteiskunta- ja psykologiatieteiden
avulla.

Yhteiskunnallisessa lahestymistavassa inminen on avoin dynaaminen kokonaisuus
ja toimintakyky konkretisoituu suhteissa toisiin ihmisiin ja yhteiskuntaan. Tiedosta-
van, aktiivisen ihmisen selviytymistd arkielaméassa selittavat yhteiskunnalliset tieteet
ja toiminnan teoriat, jolioin kartoitetaan sek& puutoksia etta resursseja.

Kokemuksellisessa l1ahestymistavassa toimintakyky on jakamaton subjektiivinen ko-
konaisuus. Sita voi lahestya epasuorasti kehon toiminnan kautta aidossa dialogissa.
Lahtokohtana on terveys ja kiinnostus kohdistuu resursseihin. Toimintakykya selvit-
tavat hermeneuttiset tieteet ja fenomenologia.
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1. TOIMINTAKYVYN YMMARTAMINEN FYSIOTERAPIASSA

Fysioterapiassa kaytetty, itsestddnselvana pidetty toimintakyvyn késite tarvitsee sel-
ventamista, jotta ymmartaisimme paremmin, mita lukuisten empiiristen toimintakyky-
tutkimusten tulokset meille itseasiassa kertovat. Naiden tutkimusten johdannoissa
viitataan "holistiseen" toimintakykyyn samoin kuin alan keskusteluissa. Se mita sitten
tutkitaan, mitataan tai kliinisessa tyossa tehdaan ja seurataan, osuu vain osaan tasta
kokonaisuudesta. Kuitenkin johtop&atds vedetaan usein tulosten ja toimintakyvyn
vilille kausaalisena. Ristiriita on koko terveydenhuollossa edessédmme, kun johto-
paattsten perusteelia tehdyt interventiot eivat purekaan eiké ihmisten toimintakyky

muutu toivottuun suuntaan.

Fysioterapeutit eivét ole tottuneet kayttamaan toimintakykytesteja tydsséan. Tybajas-
ta kaytetaan vahan aikaa toimintakyvyn arviointiin. Fysioterapeuteille toimintakyvyn
kasite on myos vieras. (Talvitie ym. 1996) Fysioterapeuttien puheilla ja teoilla on ris-
tiriita, siksi toimintakyvyn kasite ei selvid empiriasta. Ristiriidan selvittdmiseksi on tar-
peen tutkia ajatuksia, jotka ovat taustalla ja jotka vaikuttavat tiedostamattomasti. Ne
I6ytyvat fysioterapian kayttamisté teorioista ja'malleista eli toimintakyky-kasitteen .
kehityksesta. Erilaiset ajattelumallit toimintakyvysta johtavat myos erilaisiin valintoi-
hin, toteutustapoihin ja siten myds erilaisiin tuloksiin fysioterapiassa. Eri k&sitysten
pohjalta tehdyt toimintakyky-mittarit eivat mittaa samaa asiaa ja antavat erilaisen tu-
loksen. Toistaiseksi toimintakyvyn teoreettista taustaa on selvitetty vahan, mutta sen

valttamattdmyys on tullut selkeasti esille.

Kaytannollisyyden vaatimus kliinisessa tydssa ja tutkimuksessa ei rohkaise tervey-
denhuollon ammattilaisia painimaan ndennaisesti abstrakteissa filosofisissa keskus-
teluissa terveyden, sairauden ja toimintakyvyn merkityksesté. Seurauksena on, etta

monet kliinisen kaytanndn tutkimukset eivat kosketa toimintakykya, jota ne yrittévat



mitata. Viime aikoina on fysioterapian vaikuttavuuden osoittamisen kovaan painee-

seen yritetty vastata [&hinna empiirisilla tutkimuksilla.

Eri tieteenalat ja professiot kansainvalisesti ovat nyky&aan kiinnostuneet toiminnanva-
jaus-tutkimuksesta. Fysioterapian on pakko omaksua samanlainen kasitteellinen
malli, jotta se voi olla mukana julkisessa ajattelussa ja keskustelussa aiheesta. Fysio-
terapeuttien tydn luonne painottuu toimintakyvyn sailyttdmiseen ja edistdmiseen.
Fysioterapeutit edustavat kuntoutusta ja siksi fysioterapeuttien tulee olla eturivissa
suunniteltaessa kasitteellistd pohjaa, joka tulevaisuudessa ohjaa toimintakyvyn tut-

kimusta, koulutusta ja kaytantoja.

Toimintakyvyn kasitetta on kaytetty suomalaisissa lakiteksteissa 40-luvulla esimer-
kiksi invalidihuoltolaissa 907/1946. Laissa maariteliaan, etta invalidille annetaan in-
validihuoltoa hanen ty6- ja toimintakykynsa seka ansiomahdollisuuksiensa paranta-
miseksi. Toimintakyky-kéasiteella on Suomessa oma merkityksensa, jota ei sellaisena
muualla tunneta. Englanninkielessa on useita asiaa kuvaavia kasitteita (esim. physi-
cal fittness, ability, capacity, performance), joille on annettu erilaisia suomalaisia ni-
mia (toimintakyky, suorituskyky, tydkyky, selvidaminen, kompetenssi). Kasitteen valin-
nasta riippuen syntyy toimintakyvylle erilaisia merkityksia, jotka johtavat toisistaan

poikkeaviin toimintatapoihin.

Fysioterapian 'toimintakykytutkimuksessa on vallinnut World Health Organisation:n
(WHO) luokitusmalli. Siina on rakennettu lineaarinen kausaliteetti kasitteiden vau-
rio/vamma - toimintakyvyn vajaus -- haitta valille. Tutkimukselle muodostuu aivan
toisenlainen luonne, jos kasitteen toimintakyky sijalla olisi suorituskyky tai "ihminen

arkieldmassa”, johon ei kuulu syy-seuraus-ajattelu.

WHO:n sairauksien seurauksien luokituksen tullessa Suomen terveydenhuoltoon ja
siind ohessa fysioterapiaan, valitsivat asiantuntijat omassa ymmarryksessaan ja
kontekstissaan parhaimmat suomalaiset nimivaihtoehdot ja rakensivat toimintakyvyn
todellisuutta Suomessa. Lisaksi he vaikuttivat suuresti siihen, mita merkityksia toimin-

takyvyn késite sai jatkossa Suomessa ja mita seuraamuksia siita oli ja on edelleen.



Fysioterapian ja muun terveydenhuollon toimintakykytutkimuksissa huomiota kiinnite-
tdan usein ennenkaikkea siihen, onko tutkimus luotettava ja toistettavissa, ei niin-
kaan siihen, kuinka hyvin fyysinen kunto selittaa selviytymista vaikka paivittaisista
toimista. Esimerkiksi mittaako mittari varmasti ihmisen fyysisté kuntoa eiké& mittaajien
ammattitaitoa tai tutkittavien oppimista. Toimintakyvyn edistdmisen tuloksien perus-
teella on todettu, ettéd ihmisen toimintakykyyn ei ole helppo vaikuttaa. Hyvana ter-
veysmittarina pidetyn hapenottokyvyn (VOZmax) arvojen muutos ei ole yhteydessa
koetun kunnon tai hyvinvoinnin muutoksiin (Steptoe ym.1989, King ym.1989). lhmi-
sen hyvinvointi on kuitenkin yksi edellytys fysioterapian tavoitteena olevalle hyvalle
toimintakyvylle. Toimintakyvyn kasitteen lahtokohtien ja taustalla vaikuttavien ihmis-
kasitysten selvittaminen auttaa ymmartdamaan paremmin toimintakyvyn iimi6ta ja sii-

hen vaikuttamisen mahdollisuuksia.

Toimintakyvyn kasitetta lahestytaan fysioterapiassa eri tavoin erilaisissa yhteyksissa.
Tutkimuksessa ja arvioinnissa vallitsevalla biologisella kasityksella toimintakyvysta
on aivan eri sisaltd kuin puhuttaessa yhteiskunnallisesti painottuvasta toimintakyvys-
ta, joka tulee esiin toimintakyvyn edistamisen ja terapian toteutuksen yhteydessa. Eri
perspektiivit muodostavat ikdankuin kaksi erillistd maailmaa, joilla on omat taustansa
ja toimintatapansa. Maapera sekaannukselle on valmis, kun fysioterapeutti soveltaa
arvioidun toimintakyvyn tietoja edistdessaan potilaan toimintakykya arkielaméssa,
vaikkei eri kontekstiin liittyvilla eri perspektiiveilla ole paljon muuta yhteista kuin sama
nimi. Arvioinnin kontekstissa tama problemaattinen eri toimintakyvyn maailmojen
yhdistaminen on johtanut sithen paradoksaaliseen jdhtopéétékseen, etta asia ratke-
aa viela pienempiin osiin pilkkomalla ja niitd erikseen tarkastelemalla; kokonaisvaltai-

suuden vaatimus paloittelee entisestaan kokonaisuutta.

Positivistinen (toteava) ja hermeneuttinen (ymmartava) 1ahestymistapa toimintaky-

kyyn elavat tana paivana fysioterapiassa ja koko terveydenhuollossa eri elamaéansa.
Se, kuh\pi lahestymistapa on vallitseva, riippuu l3hinna siita, minka erityistieteen ym-
paristdssa liikkutaan. Vaikeavammaisten ja pitkaaikaissairaiden kuntoutuksessa tyds-

kentelevien fysioterapeuttien on ollut pakko laajentaa toimintakyvyn kasitystédan



suorituksen painottamisesta koettuun eldméanhallinnan suuntaan. Jos fysioterapia on
sidottu johonkin la3ketieteen alueeseen, niin onko hermeneutiikalla fysioterapiassa

sijaa?

Toimintakyvyn tutkimuksen ympaérilla jatkuu hdmmennys niin kauan kunnes toiminta-
kykya selvitetaan teoreettisesti. Toimintakyvyn kédsite, samoin kuin sairauden ja ter-
veyden ké&sitteet ovat sopimuksenvaraisia, abstrakteja kasitteita vailla yksiselitteisia
vastineita todellisuudessa. Erityisesti fysioterapian opetuksen kannalta on tarkeaa,
ettéd toimintakykya on tutkittu teoreettisena kasitteena. llman maéaritettya tieteenkasi-
tysta tai tiedostettua lahestymistapaa on mahdotonta vastata selkeésti kysymykseen:

Millainen toimintakyky on fysioterapiassa?

Taman tydmme tavoitteena on selvittda millaisia erilaisia I2hestymistapoja toiminta-
kyvyn kasitteeseen on fysioterapiassa Suomessa. Lahestymistapojen luokittelun pe-
rusteissa pyrimme tuomaan esiin ensisijaiset ja oleelliset seikat ja toisaalta epaoteel-
liset tai toissijaiset seikat. Analysoimme merkityseroja, joita on fysioterapiassa kayte-
tyssa toimintakykya késittelevassa kirjallisuudessa. Toimintakyvyn taustalla olevien
tekijéiden tunnistaminen lisda ymmarrysta toimintakykyyn liittyvien valintojen, toi-
menpiteiden ja paatoksien seurauksista. Lisdksi tunnistaminen auttaa ottamaan tie-
toisen kannan tadhan ongelmaan ja selkiyttda nain fysioterapian sisalldn ja toiminta-

tapojen arviointia ja kehitysty6ta.

Miten eroaa ajattelu fysioterapiassa, jos toimintakyvyn kasitetta |&hestytaan eri na-
kemyksisté kuten painottaen biologiaa, ihmisen kaksijakoisuutta, yhteiskunnallisuutta
tai kokemuksellisuutta? Tarkastelemme ensin toimintakyky-kéasitteen kehittymista
Suomessa seka niité yhteyksia, joissa toimintakyvyn kasitetta fysioterapiassa kayte-
tédan. Sitten kuvaamme erilaisia ihmiskasityksia ja analysoimme, millaisia kasityksia
ihmisesta toimintakyvyn kasitteessa fysioterapiassa esiintyy. Lisdksi pohdimme, mi-

ten erilaiset kdsitykset ohjaavat toimintakykyyn liittyvan fysioterapian sisaltoa.



2. SUORITUSKYVYSTA KOKEMUKSEEN - KATSAUS HISTORIAAN

Tarkastelemme toimintakyky-kasitteen kehittymistd Suomessa ja selvitdmme, millai-
sissa yhteyksissa kasitetta nykydan kaytetdan fysioterapiassa. Mittaaminen liittyy

tiiviisti kasitteen kaikkiin kehitysvaiheisiin. Tdman vuoksi mukana ovat tyypilliset toi-
mintakyvyn mittarit, joita esiintyy fysioterapian kayttamassa kirjallisuudessa. Tarkas-

telu etenee kronologisesti alkaen toimintakyvyn kasitteen tulosta Suomeen.

Yksilon toimintakykyyn alettiin kiinnittda laajemmin huomiota toisen maailmansodan
jalkeen seka yleismaailmallisesti ettd Suomessa. Sodissa vammautuneiden toimin-
takykya arvioitiin erilaisilla mittareilla pyrittaessa selvittdmaan vammautuneiden
mahdollisuuksia tulla itsenaisesti toimeen yhteiskunnassa. Tahén viittaa Suomessa
joulukuussa 1946 hyvaksytty invalidihuoltolaki. Laissa maaritelldan, etta invalidille
annetaan invalidihuoltoa hanen ty6- ja toimintakykynsa seké ansiomahdollisuuksien-
sa parantamiseksi. Invalidi on henkild, jonka ty6- ja toimintakyky on jonkin elimen
puuttumisen tai toimintavajavuuden vuoksi pysyvésti siind maarin puutteellinen, etta
hanelld on siitd olennaista haittaa jokapaivaisessa elaméassaan tai toimeentulonsa
hankkimisessa. Mikéli haitta aiheutuu jatkuvasta sairaudesta, annetaan laissa saa-

~ dettya invalidihuoltoa ainoastaan niiden sairauksien perusteella ja siina laajuudessa
kuin valtioneuvosto maaraa. Invalidihuoltoa ei my&nnetd invalidille, jolle sitd henkis-
ten tai ruumiillisten edellytysten puuttuessa todennakdisesti ei voida tuloksellisesti
antaa. Invalidihuoltona annettava laékintdhuolto sisaltdd mm. muun invalidin ty6- ja
toimintakykyéa edistavan tai sailyttdvan, 1adkarin maéradman kuntouttamishoidon sai-
raalahoidon lisaksi. (Invalidihuoltolaki 30.12.1946/ 907)

Lakitekstin historiaa voi jaljittda Englannin lakiin vuodelta 1388. Tyokyky- kasitteen
avulla arvioitiin jo silloin oikeutta sosiaalisiin etuuksiin, lailliseen kerjaamiseen ja kdy-
hainapuun. Naiden etuuksien mydntédmiseen liittyi jo varhain tarvetta arvioida, kuinka
todellista edun hakijoiden avun tarve oli. Seuraavaksi toimintakykya maarittelivat

luonnollisesti vakuutusyhtitt, joiden vastuulle etuuksien korvaukset suurelta osin lan-



kesivat. Terveydenhuolto ja sen myéta kuntoutus ja fysioterapia hyvaksyivéat toimin-
takyvyn maarittelyn Iahtékohdaksi laki- ja vakuutustekstiin perustuvan ajattelun. Ta-
ma vaati yksilésta riippumattomia tutkimusmenetelmia, minka vuoksi juuri kliinisen
Iaaketieteen edustajat saivat tydkyvyn kasitteen maarittelyssa ja arvioinnissa hakijas-
ta (yksil®) ja myontajasta (yhteiskunta) riippumattoman kolmannen osapuolen roolin.
Tama on johtanut 1adketieteen edustajat ratkomaan yksildiden, yritysten ja yhteis-

kunnan ristiriitatilanteita laaketieteellisin perustein. (Makitalo & Palonen 1994)

Fysioterapeutit toimivat 1940-1960- luvuilla I1&hes yksinomaan sairaaloissa. Toimin-
takyky oli mahdollisimman hyvan fysiologisen kunnon yllapitdmista ja liikkumiskykya.
Fysioterapeuttien tehtavana oli liikunnallisen kuntouttamisen avulla sailyttaa kaikkien
tarkeiden nivelten likkuminen, lihasvoima ja hermotus. Lis3ksi tavoitteena oli poti-
laan yleiskunnon kohottaminen, paranemishalun ja omatoimisuuden yllapitdminen.
(Tawast-Ranken 1966)

2.1 Fyysinen suorituskyky

- Fysioterapeuttien velvoitteet toimintakykyyn vaikuttamisessa laajenivat 1970- luvulla.
Kansanterveyslaki (66/72) liitti terveyden- ja sairaanhoidon tehtaviin ennaltaehkaise-
van tyon seka tyéterveydenhuollon jarjestamisen. Laakinnallinen kuntoutus tuli
osaksi kuntien tehtavia, mika edellytti kuntoutustarpeen maarittelyn ja tarvittavien
terapioiden, kuten fysioterapian jarjestamisen. Toimintakyvylla oli fysioterapiassa
fyysiseen toimintaan ja suorituskykyyn liittyva nakodkulma. Kuntoutus miellettiin 1970-
luvulla jokapaivaisessa puheessa fysioterapiaksi. Osittain syyna oli se, etta kuntou-
tus yhdistettiin hyvaan kuntoon ja fyysisiin suorituksiin. Laakintéavoimistelijalehdessé
Raija Tyni (1972) mainitsee, etta |adkintavoimistelijoiden toiminnan paéperiaatteena
on vaestdn toiminta- ja tydkyvyn edistdminen. Kirjoituksesta ei selvia, mita toiminta-
kyky tai sen edistaminen on. Ulla Salonen (1977) tuo esille ammattilehdesséa yhteis-
pohjoismaisen tarpeen fysioterapian kasitteiden maarittelemiseksi, koska kirjava ja

epatarkka kasitteistd ei ollut edistanyt fysioterapian kehittymistd omana tieteenala-



naan. Artikkelissa kuvaillaan fysioterapian késitteitd, mutta niiden joukossa ei ole
toimintakyvyn maarittelyd. Saman vuoden lehdessé on selostus fyysisen suoritusky-
vyn mittaamisesta, jonka yhteydessa mainitaan, etta fyysisella kunnolla tarkoitetaan
fyysisen suorituskyvyn tai sen edellytysten tilaa. Artikkeli esittelee mittareita ja niiden
luotettavuutta mitattaessa kestéavyytta Cooperin testin, askeltamistestin (Step up-
testi) ja ergometritestin avulla seka lihasvoiman mittaamista eri lihasryhmien staatti-

silla ja dynaamisilla testeilla. (Holopainen, 1977)

Kirjallisuudessa fysioterapian tavoitteisiin liitetaan ty6- ja toimintakyvyn edistdminen,
mutta kasitetta ei ole maaritelty fysioterapian kannalta. Lahes kaikista fysioterapian
kuvauksista 16ytyy toimintakykyyn rinnastettavia ilmauksia, kuten vapaa liikkuminen
omassa elinymparistéssa (Hislop 1975), fyysinen aktiivisuus ja likunnallinen toiminta,
yksilén resurssien maksimointi (Kukkonen, Muuri, Vepsa 1976) ja likunnallinen
omatoimisuus (Salonen 1977). Useimmiten fysioterapiassa toimintakykya selvitettiin
yksildn kyvylla suoriutua tietyista fysiologisista toiminnoista tai kyvylld sopeutua tydn
tai fyysisen rajoituksen aiheuttamaan kuormitukseen. Tahan sisaltyvat paivittaiset
toiminnot eli ADL (Activities of daily living), jotka voidaan luokitella edelieen perus-
toimintoihin (Physical ADL= PADL) ja valinetoimintoihin (Instrumental ADL= [ADL).
Perustoiminnot ovat valttamatdn osa itsestd huolehtimista, kuten peseytyminen, pu-
keufuminen ja kaveleminen. Vaiinetoiminnoilla tarkoitetaan toimintoja, joita tarvitaan
selviytymiseen laajemmassa ymparistdssa, kuten taloustyét, julkisten kulkuneuvojen
kaytto ja ostosten tekeminen. Paivittaisista toimista selvidamisen mittareita on kéytétty
arvioimaan hoitoisuutta laitoksissa, kotisairaanhoidon ja kotipalvelujen tarvetta seka
asuin- ja elinymparistéssa tarvittavia muutoksia. Naitd mittareita on kaytetty myds

selvitettdessa fysioterapian vaikuttavuutta.

Toimintakyvyn arvioimisen valineeksi on laadittu erilaisia mittareita, jotka koostuvat
toimintakyvyn eri osa- alueista mm. siistiytyminen, siityminen, likkuminen, pukeu-
tuminen ja WC-toimet. Eras kdytetyimmistad on Barthel Indeksi (BI), joka koostuu
kymmenesta osa- alueesta. Taydellista riippuvuutta avusta kuvaa 0 pistetta ja tay-
dellistd itsendisyytta suorituksessa 20 pistetta. Mittari on osoitettu validiksi ja sen re-

liabiliteetti on korkea myds eri testaajien kesken. Indeksin etu on helppokayttdisyys
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ja puutteeksi on havaittu sen heikko herkkyys kuvata muutosta. Mittari ei mittaa ais-

tien toimintaa, puhetta eika kognitiivisia taitoja. (Mahoney & Barthel 1965)

2.2 Fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky

Fysioterapian maaritelmiin kasite toimintakyky vakiintui 80-luvulla ja se oli I&akinta-
voimistelijakoulutuksen vuoden 1987 opetussuunnitelman fysioterapian maaritel-
massa: "Fysioterapia on perusliikkumisen ja t'oimintakyvyn edistamista ja yllapitamis-
ta”. Lisaantynyt erikois- ja jatkokoulutus 1980-luvulla vaikuttivat siihen, etta fysiotera-
peutit kiinnostuivat laajemmin selvittdmaan oman alansa ilmidita ja kasitteita. Sirkka-
Liisa Karppi (1982) mainitsee Laakintavoimistelija-lehdessa niin tutkimus- kuin kay-
tannon fysioterapiatyota tekevan ongelmaksi suppean valikoiman kéyttokelpoisia
mittareita ja tutkimusmenetelmia. Han nostaa esille myds erilaisten tutkimustulosten
merkityksen arvioinnin, koska esimerkiksi nivelen liikkuvuus tai lihasvoima ei valtta-

matta merkitse mitdan asianomaisen henkilén toimintakyvyn kannalta.

Liikuntatieteilija Kirjosen maariteimaa toimintakyvysta kaytettiin myds fysioterapiassa.
Han kuvaa toimintakykya: Inmisen hyvinvointi ei vaihtele erikseen fyysisessa ja erik-
seen psyykkisessa mielessa, vaan se heijastuu kokonaisvaltaisesti toimintakyvyn
asteena. Talldin toimintakykyisyydella tarkoitetaan elimiston toiminnallista tilaa selviy-
tya sille asetetuista tavoitteista. Toimintakyky on henkildn kyky tai mahdollisuus sel-
viytya niistad vaatimuksista, joita erilaiset jokapaivaiseen elamaan liittyvat toiminnat
asettavat hanelle. Fyysiseen toimintakykyyn liittyy fyysinen suorituskyky. (Kirjonen
1980, Kukkonen 1986, Talvitie 1986) Madarittelya kayttaneet eivat tdsmenna toimin-

takyvyn sisélt6a fysioterapeuttisena ilmidna.

WHO:n ndkemys terveydesta ja luokitus sairauksien seurauksista vaikutti myos fysio-
terapian maarittelyyn toimintakyvysta. Kukkonen esittda, etta toimintakyky voidaan
kasitteena nahda myos laajempana, jolloin se ottaa huomioon myds sosiaaliset teki-
jat. Talloin toimintakyky kattaa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakykyisyy-
den. (Kukkonen 1986)
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Terveydenhuollossa toimintakyky on yleisesti ja hyvin lyhyesti maaritelty yksilén ky-
kyné huolehtia tarpeistaan. Toimintakyky voidaan kasittda joko yleisena voimavaro-
jen kayttédnottona tai kykyna minka tahansa tehtavan suorittamiseen tai suhteessa
spesifeihin tytehtaviin tai muihin eldman roolitilanteisiin esimerkiksi vapaa- ajan har-
rastuksissa. (Heikkinen 1986, Hyyppa 1986, Sauro 1986)

FIM-mittari (Functional Independence Measure) on kehitetty Barthelin Indeksin poh-
jalta monipuolisemmaksi arvioimaan myds sosiaalisia ja kognitiivisia toimintoja. Mit-
tarin arviointiasteikko on herkempi reagoimaan muutokseen toimintakykya seuratta-
essa. FIM on laadittu WHO:n luokituksen mukaiseksi ja sen on todettu mittaavan
toimintakyvyn hairiéta (disability). Validiteetti ja reliabiliteetti on osoittautunut kor-
keaksi useissa tutkimuksissa. FIM-mittaria kehitetaan koko ajan. (Granger&Gresham
1984, Heinemann ym. 1994) Fysioterapeutit osallistuvat motoristen osioiden arvioin-
tiin, mutta mittari ei yleensa ole riittdvan tarkka arvioitaessa potilaan kuntoutumista

fysioterapian kannalta.

Fysioterapianimikkeistdssa toimintakyvyn tutkiminen ja arviointi sisaltaa viisi osa-
aluetta: perusliikkuminen paivittaisissa toiminnoissa, apuvalinetarve ja valinta, fyysi-
nen suorituskyky, toimintakyky ty6ssa ja psykofyysinen toimintakyky. Tydn kuormit-
tavuutta selvitetaan tydoloja arvioimalla ja tydasentoja ja -likkeita analysoimalla.
Psykofyysinen toimintakyky arvioidaan tutkimalla ruumiin kuvaa.
(Fysioterapianimikkeistd 1989) Toimintakyvyn tutkimisen maarittelyssa painottuvat

fyysinen kunto, tydkyky seké selviytyminen paivittaisista toiminnoista.

2.3 Toimintakyvyn ulottuvuudet 90- luvulla

Toimintakyvyn madrittelya fysioterapian kasitteena ei 16ydy vield 90-luvun kirjallisuu-

destakaan. Toimintakyky on olennainen osa fysioterapiaa, mutta miten fysiotera-
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peutit vaikuttavat toimintakykyyn, jos silla ei ole ammattikunnan keskuudessa yhteis-

ta kasitteellistd pohjaa?

Tyofysioterapia - kirjan mukaan toimintakyvylla tarkoitetaan ihnmisen valmiuksia sel-
viytya jokapaivaisen elamén asettamista tehtavista kotona, tydssa ja vapaa - aikana.
Tydkyky on puolestaan se osa toimintakykya, jota ihminen tarvitsee tydssaan ja joka
iimenee yksilon toimintaedellytysten ja tydn vaatimusten valisena vastaavuutena.
Fyysinen toimintakyky voidaan jaotella yleiskestavyyteen, lihaskuntoon ja liikehallin-
takykyihin. Tydkyvyn perusta on fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kasvu ja kehitys
seka kouliintuminen. Fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn eri tasot liitty-
véat henkildn tyburan eri vaiheisiin ja niilla on vaikutus toisiinsa. Motivaatio ja tydha-
lukkuus kuuluvat olennaisesti suoriutumiseen seka kykyyn ja tahtoon kayttaa tavoit-
teellisesti tahdonalaisia lihaksia. Paivittaisten toimien ja tavallisten tytehtavien
edellytysten mittaamisessa on keskitytty fyysisen toimintakyvyn osatekijéiden, kuten
stabiliuden, mobiliteetin, voiman, kestavyyden ja koordinaation tutkimiseen. Ihmisten
toimintakyvyn muutosten mittaamisessa ovat fysioterapeutit edelleen mukana fyysi-
sen toimintakyvyn tutkijoina entisté kehittyneemmilla menetelmilla. (Ilmarinen 1995,
Tyofysioterapia 1997)

Talo ym. (1992) kehittivat WHO:n malliin perustuvan toimintakyvyn moniulotteisen ja
biopsykososiaalisen luokituksen, jossa pyrittiin éelkez‘a‘én monelle ammattiryhmalle
sopivaan menetelmaan ja kasitykseen toimintakyvysta. Samoin kuin edeltdjansa,
joutui Talon tyéryhma tekemaan monimutkaisia kuvauksia pyrkiessaan yksinkertai-
seen selitysmalliin arkielaman jokapaivaisilie ilmidille. Talo ym. (1997) ovat jatkaneet
kehitysty6téaan luomalla kullekin toimintakyvyn osa-alueelle kattavan arviointimene-

telman. Tassé lahestymistavassa toimintakyky jakautuu mitattaviin pieniin osiin.

Fysioterapiassa kuten muussakin terveydenhuollossa on havahduttu osiin jaetun ja
objektiivisena ymmarretyn toimintakyvyn rajallisuuteen. Kananoja on ehdottanut
kattavampaa ymmarrysta ihmisen toimintakyvysta kasittamalla ihminen toimintansa
subjektina. Toimintakyvyssa painottuu kyky toimia identiteetistdan kasin. Talldin mit-

tarina toimii oman eldmanhallinnan aste. Olennaisia ovat elamaa ohjaavat kasitteet
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kuten elamansuunnitelma sekd oman tunne-eldmyksen hallinta. Ihmiselle subjektina
on tarkeata 16ytaa itselleen mielekasta toimintaa, ty6ta. Elaméankerta liittyy aikaan

eikd ihmisen kokonaishahmon késite ole vain jonkin ajankohdan tilavuudellinen, elol-
linen ja suhteissa oleva késite. Toimintakykyisyytta ei voi ajatella absoluuttisena tila-

na, vaan se on jatkumo, jossa on eri asteita ja laatuja. (Kananoja 1986)

Toimintakyvyn maarittelyissa tuodaan esille yksilon kyky selviytya paivittéisista toi-
mista. Toimintakyky on moniulotteinen késite, joka liittyy fyysisiin, henkisiin, kognitii-
visiin, sosiaalisiin, taloudellisiin ja ymparistotekijoihin. Psykologisesti toimintakyky
antaa ainekset ihmisen autonomiaan eli elamaan itsenaisena persoonana, joka voi
huolehtia tarpeistaan, pyrkia omiin tavoitteisiinsa ja solmia tasaveroisia suhteita toi-
siin ihmisiin. Jokaisen toimintakyky vaihtelee elimistén terveydentilan, kasvun,
ikdantymisen ja muiden seikkojen vuoksi. Ihmiset eroavat siin&, mitka toimintakyvyn
puolet ovat hyvin kehittyneita ja mitd he erityisesti tarvitsevat elamanymparistdéssaan.
Toimintakyky on keskeinen terveyden maare kuntoutuksen ja vakuutuslaaketieteen

alalla. (Lahtinen 1996, Nupponen 1994)

Toimintakyky tai -kykyisyys voidaan kasittda joko henkildon kokemaksi toimintakyvyksi
tai toisaalta objektiivisiin havaintoihin suorituskyvysta tai suorituksiin perustuvaksi
"todelliseksi” toimintakyvyksi. Mik&li toimintakykya mitataan arvioimalla tai tieduste-

- lemalia henkilon omaa kasitysté toimintakyvysta, liittyy arvioiden riippuvuuteen vertai-
lukohteesta monia maarittelyongelmia. Usein mitataan toteutunutta toihintaa tai ky-
kya selviytya erilaisista suorituksista. Useimmat tutkimukset ovat poikkileikkaustutki-
muksia, mutta 1980-luvulla ovat yleistyneet seurantatutkimukset. N&illd halutaan
selvittda yksilén toimintakyvyn kehittymista, siihen vaikuttavia tekijéita ja toimintaky-
vy.n ja ennusteen valista riippuvuutta. (vrt. Heikkinen ym. 1990 ja 1991) Tutkimukset
ovat tuoneet lisatietoa mm. idkkaiden henkiléiden omatoimisuuden kannalta tarkeista

ominaisuuksista ja niihin vaikuttamisesta.

Toimintakyvyn fysioterapeuttisessa kartoituksessa ollaan kiinnostuneita potilaan
subjektiivisista tuntemuksista. Kivun ja koetun haitan arviointia varten on kaytéssa

kyselylomakkeita. Potilas vastaa tuntemuksensa mukaan merkitsemalla kipukoke-
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muksensa siihen kohtaan 10 cm:n pituista janaa, joka kuvaa kivun intensiteettia par-
haiten. Samalla tavalla voidaan menetella myds kivun tai oireen aiheuttaman haitan
selvittamisesséa (Million-kysely). Kipukohtansa voi merkitd myds annettuun ihmis-
hahmon kuvaan. Kipupiirroksen perusteella on mahdoillista arvioida seka oireiden
maaraa etta laatua. Kipua, oireita tai haittaa voidaan kysella my&s strukturoiduilla
kyselylomakkeilla (Oswestryn indeksi). Potilas valitsee sen vastauksen, joka parhai-
ten sbpii hanen oireisiinsa. Naita selvityskeinoja on yhdistetty myos toiminnallisiin

testeihin ja havaintoihin perustuviin arviointimittareihin. (Alaranta ym 1992)

Uusimpia fysioterapiassa kehitettyja toimintakyky-mittareita on aivohalvauspotilaan
resurssien kartoitus. Jorvin sairaalassa kehitetyssa testissa tutkitaan fyysista toimin-
takykya, sensorisia, kognitiivisia ja emotionaalisia toimintoja seké elinolosuhteita ja
sosiaalisia toimintoja. Toimintakykya mitataan toiminnallisin testein, joiden yhteydes-
sa havainnoidaan nak6a, kuuloa, puheen tuottamista ja ymmartamista. Elinolosuhtei-
ta ja sosiaalisia toimintoja selvitetdan haastattelun avulla. Mittarissa on viisi luokkaa
potilaan itsendisyyden asteen arviointiin. Mittarin luotettavuuden testaus on edelleen
kesken, mutta tehty tyd nahtiin hyddylliseksi monin tavoin tydyhteis6ssa. (Talvitie ym
1996)

Fysioterapeutti ja psykologi Berit Heir Bunkan (1983) l&ahestyy toimintakyvyn arvioin-
" tia fysioterapiassa rerurssianalyysin kautta taustalla psykosomaattinen teoria. Ana-
lyysi koostuu inspektiosta potilaan seistessa ja makuulla, jolloin kiinnitetdan huomio-
ta asentoon ja hengitykseen. Lisdksi tehdaan haastattelu ja toiminnalliset testit. Fy-
sioterapian metodit valitaan sen perusteella, minkalaiset resurssit potilaaila on fysio-

terapeuttisen tutkimuksen mukaan.

Kokemuksellisuuden painottaminen toimintakyvyssa liittyy subjektiiviseen ja herme-
neuttiseen lahestymistapaan. Siind ihminen on jakamaton, subjektiivinen kokonai-
suus, jota lahestytaan kehollisuudesta ja hanen maailmasuhteestaan kasin. Gertrud
Roxendahl (1987) korostaa kokemusta ja kehontuntemista ihmisen optimaalisen
toimintakyvyn tavoittelussa. Tall6in toimintakykya kartoitetaan kehominan resurssi- ja

ongelma-analyyseilla, joiden lahtokohtana on potilaan subjektiiviset kokemukset.
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Roxendalin vaitdskirjassaan kehittdma BAS - luokitus (Body Awaranes Scale) ei ole
yleisesti kokonaisuudessaan kaytdssa Suomessa. Fysioterapeutit ovat ottaneet mit-
tarista ideoita omaan tydhénsa. BAS: n avulla arvioidaan oireita, toimintoja ja hairidi-
td kehominassa. Mittarissa kysytaan potilaan késityksié ja mittaajan havaintoja,
haastattelu on strukturoitu. Arvioijan havainnot keratdan haastattelun ja strukturoidun
liketestin aikana. Havainnoinnin ja haastattelun yhdistdminen mahdollistaa yhteis-
ymmarryksen potilaan ja arvioijan valilla. Potilas voi kertoa enemmén oireita kuin ar-

vioija havaitsee tai painvastoin.( Nordwall & Roxendal 1997)

Toimintakyvyn arviointimenetelmia ei ole toistaiseksi sovellettu laajalti sosiaali- ja
terveydenhuollon alalla. (Heikkinen ym. 1990, Talo ym. 1992) Syita on helppo I0ytaa.
Terveydenhuollon pirstaleisuus ja bioladketieteen hallitseva asema jattavat varjoon-
sa toisenlaiset nakokulmat. Fysioterapiassa ei ole teoreettiseen tutkimukseen perus-
tuvaa toimintakyvyn maariteimaa. Toimintakykya on l&hestytty ei-teoreettisesti vasta-
ten kaytannon tarpeisiin. Fysioterapeutit eivat ole kyseenalaistaneet lagketieteen,
likuntatieteen, kasvatustieteen tai sosiaalitieteen kasitysta toimintakyvysta. Tama
osaksi selittaa sen, miksi toimintakyvyn teoreettisempi maarittely on jaanyt vahalle
huomiolle k&sitteen ahkerasta kaytdsta huolimatta. Biolaaketiedetta ja liikuntatiedetta
painottava lahestymistapa toimintakykyyn on fysioterapiassa perinteinen. Siina fyysi-
nen toimintakyky tarjoaa konkreettisen mahdollisuuden ja selkedn menetelman mit-
taamiseen. Fyysisella toimintakyvylla on enemman valinearvoa kuin itseisarvoa. |
Talloin toimintakyvyn arvioinnin vaatimalle Iaajalle, kokonaisuuden hahmottavalle

nakemykselle ei ole edellytyksia.

Kirjallisuuden perusteella toimintakyvylla on erilaisia lahestymistapoja, joissa voi ha-
vaita kronologista kehittymista sisalién suhteen, vaikka toimintakyvyn késite tutki-
muksen kohteena onkin suhteellisen nuori. Toimintakyky painottuu fysioterapiassa
fyysiseen toimintakykyyn ja suorituskykyyn. Taman konkretisoi ja osoittaa kiistatto-
masti fysioterapian tutkimuksen ja kirjoituksien valtaosa. Lahestymistapa toimintaky-
kyyn on toinen, kun ajatellaan ihmista yhteiskunnan jasenena ja ihmistd kokemuksen

kautta.
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Seuraavissa luvuissa analysoimme, millainen késitys ihmisesta ja millainen suhde
yksilén ja muun maailman valilla toimintakyvyn késitteeseen sisaltyy. Uudet nako-
kulmat eivéat ole syrjayttaneet vanhempia kasityksia, jotka ovat edelleen voimissaan

fysioterapian kaytannoén toiminnassa ja tutkimuksessa.
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3. BIOLOGINEN LAHESTYMISTAPA TOIMINTAKYKYYN

Tarkastelemme biologista 1ahestymistapaa toimintakyvyn kasitteeseen, jossa painot-
tuu haturalistinen ihmiskasitys. Se tulee esiin ensimmaisissa teoreettisissa fysiotera-
pian kayttamissa kuvauksissa. 1970-luvun lopulla amerikkalaisen fysioterapeutin
Helen Hislopin kirjoitukset vaikuttivat vahvasti suomalaisten fysioterapeuttien ajatte-
luun. Hislopin systeemiteoreettiseen malliin sopi hyvin 80-luvulta 1&htien terveyden-

huoltoon omaksuttu WHQ:n sairauksien seurauksien {uokitus.

3.1 Naturalistinen ihmiskasitys

Naturalistinen lahestymistapa selittda ihmisen biologisesti, luonnontieteellisin késit-
tein. Ihminen on luonnon olento muiden luonnon olentojen joukossa- erilainen, mutta
kuitenkin kasitettavissa kokonaan luonnon osana. Myds psyykkiset ilmiot selittyvat
pohjimmiltaan biologian avulla. Ihminen mukautuu ymparistdon, joka muuttuu mani-
puloinnin kautta. Naturalistisen ndkemykseen liittyy laheisesti ajatus, ettd ihminen on
pysynyt pohjimmiltaan suunnilleen samanlaisena vuosituhannet, geneettiset muutok-
set ovat hitaita. Mikali ajattelemme nain, on ihmisessa kaikki muu epaselvaa ja vai-
keasti lahestyttdvaa, vain biologinen perusta on varmaa, tieteellisen ajattelun mu-

kaista.

Toimintakyky voidaan paloitella pienempiin osiin ja tarkastella erillisind. Oletus nor-
maalista on olemassa ja tutkittavia asioita, my¢s ihmistd, verrataan normaalin ihan-
teeseen. Toiminta on staattista, sita saatelevat sdannét ja biologinen lainalaisuus.
Positivistiseen tieteen nakemykseen liittyy myds empirismi ja tutkittavan ilmién ob-

jektiivinen havaittavuus. Todellista on vain fyysinen luonto. Iimié puhdistetaan yksi-



18

16llisista piirteista ja ndin tutkimus on periaatteessa aina toistettavissa riippumatta
paikasta tai kulttuurista. Deterministinen ajattelu liittyy myés positivismiin: asioilla on
olemassa selvat syy- seuraussuhteet, jotka on mahdollista nayttaa toteen. Tama
johtaa siihen, etta iimion tutkimuksessa etsitaan syyta menneesta ajasta, suuntaudu-
taan taaksepéain. Téman paivan biopsykososiaalinen kasitys mahdollistaa syiden et-

simisen myds tulevasta, koska ihminen on ajatteleva yksild.

Naturalismissa kaikille toiminnoille on l6ydettavissé aineellinen syy. Fyysiset tarpeet
ja viettimaailma korostuvat, mutta myd&s psyykkiset ilmiét selittyvat biologiaan liittyvi-
na. lhmisen alkuperéiset vaistot ja kayttaytymismallit tuovat esille asioiden valttamat-
tomyytta korostavan piirteen. Naturalistinen ajattelu nékee sairauden soluissa ja
molekyyleissa ilmenevana hairiéna, 1&hinna biologisena ongelmana (Lindqvist 1985).
Voidaanko ihmista tutkia vain orgasmina, elollisena muiden elollisten rinnalla? Kan-
niston (1994) mukaan luonnontieteellisen tutkimuksen kiistaton menestys on vaista-
matta ajanut soveltamaan sen objektivoivaa ja lainalaisia vaikutussuhteita etsivaa

menettelytapaa my6s ihmiseen ja hanen kayttadytymiseensa.

Luonnontieteellisin menetelmin kaikkia ilmidita selittdva positivismi tukee naturalistis-
ta nakemysta ihmisesta- ihminen on selitettdvissa luonnontieteellisin késittein. Posi-
tivistisessa ajattelussa menetelmina ovat matematiikka ja logiikka. Positivismi on [&-
heisessa yhteydessa empirismiin, jossa tutkimuskohteen on oltava yleisesti havait-
tavissa. Ihmistieteissd behaviorismi edustaa positivistista tutkimusasennetta esikuvi-
naan fysiikka ja biologia. Behaviorismissa Skinnerin (1974) mukaan ihmista ja ha-
nen kayttaytymistaan tutkitaan vain ulkopuolisen tarkkailun avulla. Tunteet, luon-
teenpiirteet ja mielentilat eivat ole syita kayttdytymiselle vaan niiden seurausta. Tar-
kein vaikuttaja on ihmisen ja ymparistdn vuorovaikutus arsyke-reaktio mallin mukai-
sesti. lhmisen kayttaytyminen maaraytyy geneettisesta, lajin kehityshistoriallisesta

perimasta seka niistd ymparistotekijdista, joiden vaikutuksen alaisena laji on ollut.

Naturalistiset teoriat voivat katsoa ihmisen kayttaytymisen olevan selitettévissa peri-
aatteessa eri tieteiden kasittein. Fysikaalisia, neurofysiologisia tai kemiallisia termeja

kaytetaan paljon. Bioldédketiede on suosinut biologisia termeja, uudempia ovat teo-
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riat, jotka kayttavat psykologian tason kasitteitd. Naturalistiset teoriat voivat, kuten
esimerkiksi biopsykososiaalinen malli, tuoda esiin my&s ihmisen toimintakyvyn vaki-

oisuutta erilaisissa ymparistoissa.

3.2 Systeemiteoreettinen malli

Yhdysvaltalainen fysioterapeutti Helen Hislop julkisti vuonna 1975 mallinsa fysiote-
rapiasta. Fysioterapian systeemiteoreettinen kuvaus vaikutti laajasti fysioterapian
ajatteluun ja teoreettiseen lahestymiseen myds Suomessa. Se on havaittavissa fysio-
terapeuttien koulutuksen opetussuunnitelmissa, fysioterapian méaarittelyissa ja alan
vaikutuskeinoja kasittelevissa kirjoituksissa. Helen Hislopin teorian taustalla ovat
vahvasti hanen aikaisemmat biotieteiden opintonsa. Han opiskeli ladketiedetta ja
kiinnostui fysioterapeuttina fysiologiasta ja 10ysi siitd mielestdan perusteita fysiotera-
pialle. Mutta han koki |3aketieteellisen opetuksen estavan fysioterapian kehittymisen
omaksi tieteeksi ja jatti alan joksikin aikaa. Han vaitteli tohtoriksi fysiologiasta ja toimi
alan opettajana yliopistossa kunnes palasi fysioterapian pariin Physical Therapy-

lehden paatoimittajana.

Hislopin mukaan ihminen on luonnon jarjestelma, joka on vuorovaikutuksessa per-
heen, muiden ihmisten ja yhteiskunnan kanssa. lhminen on hierarkkinen systeemi,
jonka rakennetta ja toimintaa voidaan kuvata systeemisen jarjestelman avulla (kuva
1). Hierarkkisen jérjest'elmén jokainen taso toimii itsenaisena jarjesteimana, mutta on

myds alajarjestelma ylemmaille.

perhe
y;silb — liike, liikkuminen
elimist6 —  refleksitoiminta
elin ——— lihassupistus
kudos ————— verenvirtaus

!
solu ——— solujen liike

Kuva 1. Ihmisen systeemien hierarkkia ja liike sen eri tasoilla.
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Yksilotasolla ihminen ilmaisee itsedan primitiivisimmista tunteista abstrakteihin teori-
oihin liikkeella (motion). liman liiketta ei ole kommunikaatiota, ei sisdista reagointia
eika sosiaalista kehitysta. Fysioterapian perustana Hislop nékee patokinesiologian,
joka tutkii anatomiaa ja fysiologiaa ja niiden suhdetta ihmisen epanormaaliin liilkkumi-
seen. (Hislop 1975)

Hislop kuvaa fysioterapian erityispiirteeksi sen tavoitteen - yksilén vapaan liikkkeen ja |
likkumisen omassa ymparistdssaan. Taman perusteella toimintakyky on vapaata
liikkumista omassa elinymparistéssa. Systeemiteoreettinen malli liittda ihmisen

osaksi perhetta ja sitd kautta yhteiskuntaa, vaikka fysioterapian keskeisin vaikutus-
alue onkin Hislopin mukaan jossakin yksil6- ja kudostason valimaastossa. liman ko-

konaisvaltaista l1&hestymista jaa hoidon optimaalinen vaikutus saavuttamatta.

Hislopin nakemys ihmisesta vaikuttaa mekanistiselta eli naturalistiselta. Han liittaa
yksildtasoon vaikuttamiseen mukaan holismin. Fysioterapeutin on sailytettava mie-
lessaan ihmisen kokonaisuus, vaikka vaikuttaisi ihmisorganismin alemmille tasoille,
esimerkiksi kudoksiin. Vaikka Hislop nakee humanismin olevan luonnollinen osa te-
rapiaa ja siten myds fysioterapiaa, ihmisen toiminnan tarkastelun ja siihen vaikutta-
misen perustana on liikkkeen patokinesiologia. Mydhemmin han kayttaa nimitysta

. biokinesiologia. Lindqvistin (1985) mukaan naturalistinen ihmiskasitys ankkuroituu
todellisuuden fyysiseen tasoon. Siina ihmista tarkastellaan luonnonilmiéna, jolloin

luonto sanelee olemisen perusehdot.

Hislop on kuvannut ihmista systeemiteoreettisen mallin avulla, malliin liittyy pluralisti-
nen kasitys ihmisesta. Hanen mukaansa ihminen on muodostunut monenlaisista osa-
jarjestelmista, joilla on oma rakenteensa ja tehtdvansa. Systeemiteoriassa eri tason
jarjestelmia voidaan tutkia itsenaisina. Eri tasot voidaan ymmartaa ja kuvata omien
ajatusmallien ja kasitteiden avulla. Positivistisen tietokasityksen mukaan syyt ilmibille
on l6ydettavissa ja selitettavissa jarkiperaisesti, kun iimitta tarkastellaan pienemmis-
sa osissa. Tutkittava kohde operationalisoidaan mitattavaksi, eivatkd ainutkertaiset
tutkittavan ilmién ominaisuudet tule esiin ja hankaloita yleistettavyyden vaatimusta.

Hislopin fysioterapian sovellusesimerkeista voidaan ymmartaa, etta eri tason jarjes-
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telmat ovat syy-seuraus- suhteessa toisiinsa. Palovamma on yksi esimerkki kudosta-
son hairidsta, joka saattaa aiheuttaa syvallisia vaikutuksia kaikilla jarjestelmén tasoil-

la (kuva 2).

YKSILO ——— IMMOBILISAATIO

ELIMISTO KONTRAKTUURA

E&IN —— STRESSI (REAKTIO)
PALOVAMMA —5 K%DOS —— KUDOSTUHO

Kuva 2. Kudosvaurion vaikutus jarjestelman eri tasoilla.

Hislopin kasityksen mukaan syyn - palovamman vaikutus esimerkiksi yksildtasolla -
immobilisaation yhteys noudattaa kausaalilain periaatteita. Lain perusteella voidaan
edellyttaa, ettd samat syyt aiheuttavat samoissa olosuhteissa samanlaisia vaikutuk-
sia. Kuitenkin ongelmaksi muodostuu Hislopin solu-, kudos-, elin-, elimisto- ja yksil6-
tason jarjestelmien syy-yhteydet toisiinsa. Eri tasojen ajatusmallit ja k&sitteet ovat
ristiriitaisia eivatka ole keskenaan loogisesti selitettavissa. Esimerkissa elimen tason
stressireaktio ei voi selittda elimistdtason kontraktuuraa tai yksilétason immobilisaa-
tiota. Jos potilaan nivel kontrahoituu ja potilas immobilisoituu, 16ytyy toimintakyvylle

biologian rinnalle muitakin selittavia tekijéita.
Holismin alkuperainen ajatus on, etta lahtékohta on kokonaisuus, jonka kautta osa

voidaan ymmartaa. Vain kuuluminen kokonaisuuteen antaa osalle merkityksen. His-

lop etenee kuitenkin osajarjestelmistd kokonaisuuteen.

3.3 Biopsykososiaalinen malli

Maailman terveysjarjeston WHO:n sairauden seurausvaikutusten luokitusjarjestelma

(ICIDH) kehitettiin 1970-luvulla tdydentdmaan kansainvalista tautiluokitusta. WHO:n
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tavoitteena oli kehittaa sairauksien luokitusta ja luoda jarjestelma seurauksien jasen-
tamiseen sairauksien luonteen muuttumisen vuoksi. Lisaksi oli tarve kehitta kasit-
teistta seks yhteniistaa seuranta- ja tilastointikaytantoja eri maissa. Luokitus jul-
kaistiin 1980 ja se perustui pagkoordinaattorina toimineen englantilaisen reumatologi
Philip Woodin ty6tovereineen kehittamaan sairauden seurausvaikutusten malliin.
Loogisesti luokitusjarjestelmd on samankaltainen kuin sosiologi Saad Nagin vuon-

na1965 esittdma kasitejarjestelma.

WHO:n luokitus perustuu Iaaketieteelliseen sairaus- kasitykseen. Tarkeana tavoit-
teena on pyrkia edistamaan varsinkin kroonisten, etenevien ja parantumattomien
tautien seurauksien ymmartamista. Mallin kasikirjassa on koime erillista ja itsenaista
luokitusta. Mallissa jaotellaan sairauksien seuraukset kolmeen tasoon: vaurio
(impairment), toiminnanvajaus (disability) ja sosiaalinen haitta/ vajaakuntoisuus
(handicap) (kuva 3). Kukin luokitustaso jakautuu useampaan alaluokkaan ja jokaisel-

la alaluokalla on myds oma sisainen luokituksensa.

SAIRAUS

VAMMA ——  VAURIO — TOIMINNAN VAJAVUUS —— HAITTA
l )

Kuva 3. Sairauden seurausvaikutuksia kuvaavat tasot. (WHO 1980)

Vaurio on yksildn elimiston tasolla itmeneva sairauden seurausvaikutus, puutos tai
poikkeavuus yksilon biolaaketieellisessa tilassa, fysiologisessa tai psykologisessa tai
anatomisessa rakenteessa tai elintoiminnoissa. Toiminnanvajaus on vaurion my6té
syntynyt seuraus yksildn tavanomaiseen kayttaytymiseen tai toimintaan. Se iimenee
yksilon inhimillisten kokonaistoimintojen tasolla olevina rajoituksina tehtavissa ja tai-
doissa. Sosiaalinen haitta/vajaakuntoisuus on vaurion tai toimintavajavuuden aiheut-

tama. Se rajoittaa tai estda yksilda suoriutumasta toiminnoistaan ialleen, sukupuolel-
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leen, sosiaaliselle asemalleen ja kulttuuritaustalleen normaalilla tavalla. Haitta mer-

kitsee yksilon kyvyttdmyytta toimia yhteiskunnan normien mukaan. (WHO 1980)

Toimintakyvyn rajoittumisen aste vaihtelee. Lieva rajoitus eli haitta ei vaikuta yksilén
itsendiseen selviamiseen. Kohtalainen rajoitus voi jo edellyttda avustamista tai apu-
valinetta ja vaikea-asteisesti rajoittunut yksilé ei kykene avustettunakaan itse selvia-
maan tehtavasta, vaan on jatkuVasti muiden avun varassa. Haitta on sosiaalinen il-
mid, joka kuvaa vaurioiden tai/ja toimintavajavuuksien seurauksia yksildn toimintaky-

kyyn tietyssa sosiaalisessa ymparistdéssa. (WHO 1980 ja 1981).

WHO:n luokittelumallin ilmiét maaritelladn puhtaasti laaketieteellisin perustein, asian-
tuntijat arvioivat yksilda. Haitta on vamman tai fyysisen tai psyykkisen sairauden seu-
rausta eli syysuhde palautuu yksiléén, ei ympéaristédn. Fyysinen ja sosiaalinen ym-
paristd on staattinen, jolloin yksilén sopeutuminen on olennaisempaa kuin sosiaali-
sen ympéristdn muutokset. Luokituksen ihmiskasitys on naturalistinen, vain kliiniset
l6ydékset sairaudesta tai vammasta merkitsevat, ei hanen tiedostuksensa, tunteensa
tai toimintansa. Malli on deterministinen: vaurio tuottaa vain kielteisia seurausvaiku-
tuksia. Ymparisto ja yhteiskunta ymmarretdan normien lahteen4, silla yksilon vajaa-
kuntoisuutta arvioidaan ymparistén asettamien normien ja rooliodotusten perusteel-

fa.

Vaikka ihminen ajatellaan luokittelussa biologisena, psyykkisena ja sosiaalisena
olentona, luokittelun perusta on biolaaketieteellinen, reduktionistinen malli ihmisesta.
Mallissa tulkitaan psykologiset reaktiot behavioristisesti tiettyna kayttaytymisreaktio-
na biologiseen tosiasiaan (vaurioon) tai tietoon tasta asiasta. Myds haitan tasolla
iimeneva kéyttéytyminen on yksilén reagointia ymparistéon ja sen palautteeseen.
(Franssila 1996) |

Maailman terveysjarjeston mukaan terveys voidaan maaritelld yksilon myénteiseksi
sopeutumiseksi ymparistéénsa niin, ettd han on tasapainoisena fyysisesti, psyykki-
sesti ja sosiaalisesti taysin toimintakykyinen. Talléin toimintakyky on osa terveys -

sairaus jatkumoa ja sairauden tai vamman aiheuttamat toimintakyvyn muutokset se-
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ka niistd aiheutuvat haitat ovat tarkastelun kohteena (Aromaa ym.1989). Huomio
kiinnittyy sosiaalisen, psyykkisen ja fyysisen toimintakyvyn heikkenemiseen. WHO:n
sairauksien seurauksien luokittelu jasentaa pitkalle toimintakyvyn rajoitusten luonnet-
ta ja ulottuvuutta perinteisen yhteiskunnallisen mallin mukaan, niissé korostuvat tyo-
hon ja taloudelliseen toimintaan sekd paivittaisiin toimintoihin liittyvat kysymykset.

Tama nakokulma on terveydenhuollossa yleinen.

Fysioterapeuteille luokituksen esitteli fysiatri Hannu Alaranta vuonna 1982 alan am-
mattilehdessa mainiten, ettd "luokitus antaa mahdollisuuden sairauksien seurausvai-
kutusten aiempaa selkeampaan kuvaukseen”. Han toi esille myds luokituksen kasit-
teiden suomennoksien vakiintumattomuuden. Lisaksi han paatteli, ettd 1&4kintavoi-
mistelijan tehtavat hoitotydssa keskittyvat seka impairment- etté disability-tasoihin.
Handicap-taso edellyttaa laajempaa tyéryhméaa psykologeineen ja sosiaalihoitaji-
neen. (Alaranta 1982)

Alaranta (1989) on kayttényt selkdongelmaisen ty6- ja toimintakykya selvittédvassa
tutkimuksessaan WHO:n sairauksien seurauksien kasitteistéa ja luokituksia. Sovel-
lusta on kaytettyi tuki- ja liikuntaelimistdn fysioterapian oppimaéran orientaatioperus-
tana fysioterapeuttikoulutuksessa. Fysioterapeutit ovat omaksuneet ajatuksen saira-
uksien seurauksista tyénsé lahtdkohdaksi ja kéytténeet menetelmaa arvioidessaan

toimenpiteiden kohdetta ja terapian vaikuttavuutta.

Fysioterapeutti ja fysioterapian opettaja Sirkka Kukkonen on yhdistanyt WHO:n mal-
lin ja Hislopin systeemi-teoreettisen viitekehyksen osoittaen fysioterapian paaasialli-
seksi kohteeksi Hislopin elimistén ja ihmisen tason, jotka johtavat WHO:n vauri-
oon/vammaan tai toiminnan vajauteen (Hautamaki & Seppéala 1992). Laakintavoimis-
telijan opetussuunnitelmassa (1987) vallinnut perusliikkumisen keskeisyys korostaa
toimintakyvyn yksilén tasoa, joka WHO:n mallissa johtaa toiminnan vajauteen. Vuo-
den 1991 opetussuunnitelma pyrkii laajentamaan fysioterapiaa korostamalla toimin-
taa lahtdkohtana. Silloin WHO:n kasitteiston sovelluksessa korostuu liséksi toiminta-

| kyvyn sosiaalinen taso eli haitta, johon siis ymparisté on oleellinen vaikuttaja.
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A. M. Jette (1994) késittelee artikkelissaan toiminnanvajaus - kasitteen sisaltda ja
ongelmatiikkaa WHO:n luokituksesta johdettuihin malleihin mm. Nagilta, Pope &
Tarlovilta. Hanen mielestaan kasitteiden merkityksia ei nimien vaihdossa ole oleelli-
sesti muutettu. Kasitteet ja luokitukset ovat paallekkaisia ja niilla on edelleen samoja
ongelmia kuin alkuperaisessa mallissa yksilon rajoittuneen toiminnan ja rooleista

selviytymisen yhdistadmisessa.

WHO:n luokituksesta kehitetyt laajennetut ja monipuolisemmin ihmisen toimintakykya
luokittelevat mallit eivat ole hylanneet mallin alkuperaistd, naturalistista 1ahestymista-
paa. Toimintakyky nadhdaan kausaalisesti selitettavissa ja objektiivisesti mitattavissa
olevana luonnonolennon toimintana. Tata ihmiskasitysta ei muuta se, etté selitta-
vaksi syyksi biologian rinnalle tasavertaiseksi on nostettu psykologiset tai sosiaaliset
syyt, koska naturalistiset teoriat voivat katsoa ihmisen kayttaytymisen olevan selitet-
tavissa periaatteessa eri tieteiden kasittein. Fysikaalisia, neurofysiologisia tai kemial-
lisia termeja kaytetaan paljon. WHO:n kayttdma teoria on suosinut biologisia termeja.
Uudempia ovat teoriat, jotka kayttavat psykologian kasitteitd. Talon uusin (1992)
suomalainen sovellus WHO:n luokituksesta tuo esiin toimintakyvyn vakioisuutta eri-

laisissa ymparistoissa.

Talo ym (1992) kehittivat WHO:n malliin perustuvan eri ammattiryhmille sopivan toi-
- mintakyvyn moniulotteisen ja biopsykososiaalisen luokituksen, jossa pyrittiin selke-
aan menetelmaén ja kasitykseen toimintakyvysta. Samoin kuin edeltéjénsé, joutui |
Talon tydryhma tekemaan hyvin monimutkaisia ja vaikeaselkoisia kuvauksia pyrkies-
séan selkedan metodiikkaan ja ontologiaan arkielamén jokapéivaisissa ilmidissa.
Lisaksi toiminnanvajauksen ja haitan tason kuvaukset ja kasitteet ovat edelleen
pééllekkéisié. Jo WHO:n alkuperaisessa mallissa oleva naturalistinen ajattelu tulee
esiin siind mielessa, etta toiminnanvajaus- ja haittatasoon yhdistetdan kausaalisesti
objektiivinen vaurio-taso ja potilaan subjektiiviset tuntemukset. Talo ym. (1997) ovat
jatkaneet kehitystydtdan luomalla kullekin toimintakyvyn fyysiselle, psyykkiselle ja
sosiaaliselle osa-alueelle kattavan arviointimenetelman. Tassa lahestymistavassa

kokonaisuuden tavoittelu johtaa ihmisen pilkkomiseen yha pienempiin osiin.
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Fysioterapian toiminta- ja ongelmakenttda on 1980-luvulla pyritty selkiyttamaan tar-
kastelemalla sitd WHO:n sairauksien luokituksen pohjalta. Mallia on kaytetty erilais-
ten tutkimusten teoreettisena lahtokohtana tai analyysien perustana selvitettaessa
likunnan merkitysta vajaatoiminnan ja haitan vdhentamisessa, tiettyjen sairauksien
yhteydessa tai tutkimusten luotettavuutta selvitettaessa. (Malkia 1989) Analyysissa
fysioterapiatutkimuksesta selvitettiin ulkomaisista vuoden 1991 fysioterapialehdista
tutkinﬁusrapbrtit WHO:n mallin perusteella. Fysioterapia-alan tutkimukset painottuivat .
vauriotasolle. Tata seuraa tulkinta, etta fysioterapiatutkimus noudattaa edelleen pe-
rinteista biolaaketieteista tutkimustraditiota. (Ervasti & Malkia 1994) Kiinnostavaa olisi
tietda, olisiko tulos samanlainen, jos tutkimuksen viitekehyksen& olisi WHO:n n&ko-

kulman lisdksi muunlaisia Iahestymistapoja.

WHO:n malli on saanut Suomessa kiitosta kuntoutuksen piirissa siita, etté se iahen-
taa eri tieteenalojen ja ammattiryhmien viitekehyksia toisiinsa ja luo yhteisty6ta yh-
teisen kielen kautta. Sosiaalisten seurausvaikutusten kasitys on levinnyt mallin avulla
myds biomedikaalisen sairauskasityksen alueille. Sosiaali- ja vammaisjarjestét ovat
tosin kritisoineet mallin kayttda yleisend vajaakuntoisuutta kuvaavana tieteellisena
mallina sen yksipuolisuuden vuoksi. Kasitykset subjektista eli itsesta ovat hyvin
henkilokohtaisia ja vaikeasti toiselle selitettavia. Kun subjektin toimintakyky pyritdan
selittamaan kokonaan tosiasioihin perustuvana luonnonjarjesteimana, ongelmaksi

" muodostuu kiytéssa oleva normatiivinen kasitteists, jonka sovellutusalue on ihminen
itse, subjektina ymmarrettyna. (Kannisto, H. 1994) Potilaan kannalta subjekti on vai-
kea selittaa tosiasioilla ja prosesseilla, jotka vain tapahtuvat. Jaljelle jaa aina selitta-
maton alue eivatkd syy-seuraus suhteetkaan pade, niinkuin luonnonjarjestelma
edellyttdd. WHO:n mallia arvioitaessa on muistettava, etta sita ei ole laadittu ensisi-

jaisesti teoreettiseksi malliksi, vaan luokituksen perustaksi (Jarvikoski 1994).

Konteksti sisaltyy toimintavajautta kuvaaviin kasitteellisiin malleihin, mutta se ei ole
kaytossa lapsille tehtavissa toimintakykyarvioinneissa fysioterapiassa. Kontekstilla on
suuri merkitys tulkittaessa testien tuloksia tehtavista, itsesta huolehtimisesta tai liik-
kumisaktiviteeteista. (Haley ym.1994) Miten on selitettavissa, etta vaikka kasitteelli-

set mallit toimintakyvyn ongelmien kuvaamisessa sisaltavatkin kontekstin, jaa se fy-
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sioterapian toimintakyvyn ongelmien arvioinneista pois? Nain on mahdollista kayda,
kun todellinen kiinnostuksen kohde onkin ihmisen biologia tai siihen palautuvat asiat.
Sen voi tulkita kertovan fysioterapeutin ajatteluun vaikuttavasta naturalistisesta ih-

misk&sityksesta.
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4. DUALISTINEN LAHESTYMISTAPA TOIMINTAKYKYYN

Tassa luvussa tarkastelemme dualistista 1ahestymistapaa toimintakyvyn kasittee-
seen, jonka ydin on ihmisen kartesiolainen jakaminen ruumiiseen ja sieluun. Tervey-
denhuollossa kahtiajako ilmenee kokonaisuuden jakamisena fyysiseen ja psyykki-
seen dsaan, joiden rinnalle lisataan nykyaan kolmanneksi sosiaalinen osa. Rauhalan
holistista ihmiskasitysta on kaytetty taustateoriana fysioterapian tutkimuksissa ja

kaytannon tydssa.

Ihminen ymmarretdan dualistisessa lahestymistavassa ruumiina ja henken3, jotka
elavat rinnakkain ja sallivat valinpitdmattémasti toisensa. Yleisesti tunnetuimpia dua-
listeja on Rene Descartes (1596 -1650). Han paatyy johtopaatdkseen, etta kaikki ei-
ajattelu, luonto samoin kuin oma ruumiimme, on ajatteluun ﬁéhden jotain ehdottomal-
la tavalla erilaista. Henkinen eroaa nain materiaalisesta. Tasta voidaan paatella, etta
ihminen jakautuu kahteen toisistaan eroavaan, jopa toisilleen vastakkaiseen olemis-

tapaan.(Laine 1995)

Kartesiolaisessa traditiossa mina erottuu henkisena tietoisuutena kaikista ulkoisista
kappaleista, jo‘ihin myds minan oma ruumis lukeutuu. Ajattelevaa minaa vastassa on
fyysinen, ulottuvainen, osista koostuva maailma. Ruumis on mekanismi, jossa mina
pitéé asuntoaan. Se on lihaksia, luita, aivoja - kaikkea sita, mita fysiologia ja anato-
mia ruumiista kertovat. Ajattelu ei ole mitdan tuon kaltaista - asia, jonka voin toden-
taa tutkiskelemalla itseéni ajattelunprosessissa. Pelkistetysti sielu ja ruumis eroavat
nain Descartesin tulkinnassa. Ongelmaksi voi muodostua, miten ne vaikuttavat toi-
siinsa. Kartesiolaisesta ajattelusta saadaan kaksi eri ratkaisua. Materialistien mieles-
ta sielu on sidottu tiukasti ruumiiseen ja spiritualistit taas pitavat kiinni sielun henki-
sesta itsendisyydesta. Materia ja henki painivat ndin ihmisessa keskenaan. Ristiriita
ihmisen sisélla jaa voimaan ratkaisemattomana. Uudemmassa filosofisessa antropo-

logiassa tallaisia lahtdkohtia Suomessa voi l6ytaa esimerkiksi Rauhalasta (19809).
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Ihmista tutkitaan eri nakdkulmista riippuen, onko kysymyksessa fyysisesta, ruumiilli-
sesta puolesta vai hengesta, jolla ei ole kosketusta materiaaliseen maailmaan.
Ruumista voidaan lahestya luonnontieteellisesti, mutta henki on abstraktinen, ja se
vaatii toisenlaisia ei-luonnontieteellisia lahestymistapoja. Dualistisesta lahtdkohdasta
voidaan ajatella, etta sielussa oleva tahto saa aikaan liikettd hermostossa ja lihaksis-
tossa, saa ruumin toimimaan. Talldin subjektin paikka on sielussa, tietoisuudessa ja

sille ulkoinen ruumis kuljettaa sita sisallaan.(Laine 1995)

Fysioterapiassa Rauhalan holistisen ihmiskéasityksen mukainen lahestymistapa on
tullut esille useissa tutkimuksissa Suomessa, kuten Kukkosella 1986, Keskitalolla
ynna muilla 1991. Fysioterapian lehtori Helina Harkénen (1993) kuvaa Rauhalan ih-
miskasitysta kirjoittaessaan psykosomaattisten ja psykiatristen potilaiden fysioterapi-
asta. Rauhalan holistista mallia ovat kayttaneet etenkin psykiatrisen potilaiden paris-

sa tyoskentelevat fysioterapeutit.

Rauhalan (1989) ihmiskasitys perustuu ihmisen ontologisen perusmuotoisuuden
kolmijakoon: tajunnallisuus, kehollisuus (ruumiillisuus) ja situationaalisuus. Tajunnal-
lisuus on ihmisen psyykkishenkinen olemassaolo, kehollisuus orgaanisen elaman
kokonaisuus ja situationaalisuus on suhteutuneisuus maailmaan oman elamantilan-
teen kautta. Situationaalisessa saatopiirissd kohtaavat kehollisuus, tajunnallisuus ja
situationaalisuus muodostaen ihmisen kokonaisuuden. Osajarjestelmat eivat ole
olemassa ilman toisia ja edellyttavat toistensa olemassaoloa situationaalisessa saa-

topiirissa. Osapuolet vaikuttavat toisiinsa resonoimalla.

Tutkittaessa ihmista empiirisesti tulee Rauhalan (1990) inmisen kokonaisuus parhai-
ten huomioiduksi silloih, kun kaikkia ihmisen olemuspuolia ja niissa esiintyvia toimin-
toja tutkitaan adekvaatisti, niiden perusrakennetta vastaavasti. lhmista kokonaisuu-
tena ei voida kasittaa eikd empiirisesti tutkia muutoin kuin hanessa olevien osajarjes-
telmien olemassaolon tiedostamisen ja hyvaksikaytén pohjaita. Huoli kokonaisuudes-
ta on huolta siita, ettei mitdan jaa ongelmien perusluonnetta vastaavasti tutkimatta.

Toisasteisena tehtava on yhteensovittaa saadut tulokset ihmiseen kohdistuvan sovel-
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lustydn yleiseksi teoriaksi. Tama tarkoittaa sitd, etté kunkin tiedollisen osa-alueen

annetaan selittda kokonaisteoriassa vain se osa-alue ihmisesta, jonka tdmén tutki-
muksen looginen patevyys kattaa. Holistinen inmistiede siind mielessa, etté se yh-
dentyyppisen metodisen jarjestelyn varassa tutkisi ja selittéisi kaiken ihmisesta, on

looginen mahdottomuus.

Rauhalan kehollisuuden kasite ihmistutkimuksen 1&8htékohtana - jollaista medikali-
saation yllapitama biologisoiva tutkimus on - kattaa vain kolmanneksen kokonais-
problematiikasta. Ei ole olemassa perustetta sille, ettad kehollisuus olisi edes tarkeinta
ihmisen kokonaisuudessa ja etta siitd saadulle tiedolle tulisi antaa johtava asema
ihmisen ymmartamisessa. Tajunnallisuuden Rauhala sanoo olevan inhimillisin osa-
alue. Kehollisuutta ja tajunnallisuutta voidaan tutkia vain eri kasitejarjestelmien kaut-

ta.(Rauhala1989)

Rauhalan holistisessa mallissa on yhteyksi& dualistiseen ihmiskasitykseen. Tajun-
nallisuus ja kehollisuus kuvataan ihmisen eri puoliksi, kuten ruumis ja henki dualis-
missa. Situationaalisuus on todellisuus, jossa tajunnallis - kehollinen ihminen toimii.
Naita osa-alueita tutkitaan alueen omilla teorioilla ja kasitteilla, joilla ei ole yhteisia

merkityskokonaisuuksia.

Rauhalan mukaan ihmisen kokonaisuus jakautuu kahteen osa-alueeseen, joita tar-
kastelemalla saadaan kasitys ihmisesta kolmannessa osa-alueessa - situationalises-
sa saatopiirissa. Talldin edetaan osista kokonaisuuteen. Osajarjestelmien asettami-
nen ensisijaiseksi kertoo ei-kokonaisuudesta, jonka voi tulkita taipumuksena dua-
lismiin. Lisaksi nama osat, joiden kautta ihmisen kokonaisuutta kuvataan, voidaan
kuvata vain erilaisten tietok&sitysten perusteella, eika esimerkiksi intention, koke-

muksen tai elamyksen avulla.

Ihmisen toimintakyky voidaan Rauhalan mallin mukaisessa tarkastelussa viipaloida
kolmeen osa-alueeseen. Kehollinen alue on konkreettinen ja fyysinen. Sita voidaan
selvittdad anatomisfysiologisten metodien avulla. Tajunnallisuus on abstrakti toiminta-

kyvyn ulottuvuus. Se toimii, kun ajattelemme ja luomme mielikuvia, selvittdmme ja
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ratkaisemmae ristiriitoja ja elaman muutostilanteita. Situationaalisuus on kolmas alue
kokonaisuudesta - todellisuus, jossa toimintakyky konkretisoituu ja eri osa-alueet re-
sonoivat keskenaan. Toimintakyvyn osa-alueet eivit ole syy- ja vaikutussuhteissa
toisiinsa. Kuitenkin, kun jokin situaation komponentti tulkitaan tajunnassa uudella
tavalla, on siitd Rauhalan (1989) mukaan vaikutuksia, jotka palautteina "lapaisevat”
ja "resonoivat” toisissa osapuolissa. Kaikkia kolmea osa-aluetta voi objektiivisesti

tarkastella kunkin alueen omien kasitteiden ja teorioiden avulla.

Tallainen ruumis-sielu-dikotomia on syvalla kulttuurimme kasitteissa ja teorioissa, ja
siten siita on tullut osa todellisuuskasitystamme. Kieli, teoria ja todellisuuskasityk-
semme luovat kokemukselle mahdollisuudet. Koska elamme dualistisessa viiteke-
hyksessa, olemme osaksi sokeita sille todellisuudelle, jonka se luo. Ammatillisissa
yhteyksissa "dualistiset silmalasit” havittdvat ruumiin ilmaisuna ja elamanhistorian

kantajana ulottumattomiimme. (Thorngvist 1994)

Ihmisen jakamisesta kahteen eri puoleen perustuvasta kaytanndsta seuraa Thorn-
quistin (1994) mukaan, ettd suhde potilaaseen muodostuu objektisuhteeksi ja hanen
kehostaan tulee fysioterapeutin toiminnan kohde. Kehon osia voidaan tutkia ja hoitaa
erillisina. Tutkimustulosten mukaan fysioterapeutit kohdistivat mielenkiintonsa potilas-
ta tutkiessaan paikallisiin kehon osiin ja tulkitsivat I6yd6kset biomekaanisessa viite-
kehyksessa. Tutkimusléyddksié ei suhteutettu potilaan muuhun eldmaén ja keho
eristettiin ympéaristostaan. Fysioterapeutit maarittelivat kuitenkin potilaah persoonana
ammatillisen ongelmanratkaisun ulkopuolella. Tasta voi paatelia dualistisen 1ahes-

tymistavan vallitsevan fysioterapian kaytannossa.

Kéhtiajaon voi havaita koko lansimaisen terveydenhuollon rakenteissa ja kaytannos-
sd. Somaattisia ja psykiatrisia potilaita hoidetaan useimmiten fyysisesti eri raken-
nuksissa, myds hallinnollisesti jako on samanlainen. Naillad kahdella |1ahestymistavalla
on vahan tekemista toistensa kanssa ja fysioterapia toteuttaa samaa terveydenhuol-
lon orientaatiota. Dualismin seurauksena sairauksien hoito ja kuntoutus erotetaan
Thornquistin (1994) tutkimusten mukaan fyysiseen kuntoutukseen ja siita erillaan

olevaan psyykkiseen kuntoutukseen. Fysioterapeutin ensisijainen vaikuttamiskohde



on tdméan perinteen mukaisesti fyysinen, orgaaninen keho, jolloin tavoitteeksi voi-
daan mainita muun muassa erilaisiin kudoksiin ja niveliin vaikuttaminen. Naiden toi-

mintojen merkitysta potilaalle pidetaan joko itsestaan selvana tai irrelevanttina.
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5. YHTEISKUNNALLINEN LAHESTYMISTAPA TOIMINTAKYKYYN

Yhteiskunnallisessa lahestymistavassa toimintakyvyn kasite ymmarretaan yksilon
suhteina muihin ihmisiin ja yhteiskuntaan. Tutkimme sosiaalista Iahestymistapaa
toimintakykyyn fysioterapiassa, missé yhdistyvat Kananojan ja Talvitien toiminnan

teoriaan pohjautuvat ajatukset toimintakyvyn kasitteesta.

5.1 Yhteiskunnallinen ihmiskasitys

Kasitys, ettd tiede on arvosidonnaista, on perustava marxilainen katsomus. Tiede ei
vain tutki todellisuutta vaan myos ilmaisee ihmisen kaytannollista suhdetta todeliisuu-
teen. Talla tavalla se sitoutuu niihin kdytannéllisiin arvoihin, joita ihminen todellisuu-
delle antaa ja joista kasin hén tietoisesti tai tietdmattaan tulkitsee todellisuutta.
(Juntunen & Mehtonen 1982) Marxilainen ihmiskasitys méaarittelee ihmisen sosiaali-
seksi olennoksi, jota ei ole olemassa yhteiskunnasta irrallisena. Luova ja konkreetti-
nen ty6 tekee ihmisesta ihmisen. Ihmiskasitys on ihmisen normi, koska siihen kuuluu
arvoja ja uskomuksia. (Lindqvist 1985) Terveys ja sairaus kuvataan toiminnallisiné
iimidina. Minka funktionaalisuuden pohjalta ne maaritellaan, miten maaritellaan toi-
mintakyky: onko maarittelija yhteiskunta, terveydenhuollon ammattilainen vain ihmi-

nen itse?

Talvitie (1991 a) kirjoittaa, etta toiminnan teorian mukaan ihmisen toiminta maaraytyy
ja kehittyy siind sosiaalisessa ja kulttuurisessa ymparistdssa, jossa han elda. Ihmisen
sisaisia, psyykkisia prosesseja ei voida ymmartada muuten kuin hanen ulkoisen toi-
mintansa tarkastelun avulla. Han lainaa Leontjevia, joka on kehittanyt inhimillisen
toiminnan kokonaisrakenteen kuvauksen. Siina toiminta koostuu erilaisista teoista,

joilla on tietty tavoite. Teot jakautuvat niita toteuttaviin operaatioihin. Teot eivat liity
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toimintoihin tai operaatiot tekoihin mekaanisesti, vaan saavat mielensa tai syynsa
sen perusteella, mita ihmisen motiivia tai tavoitetta ne toteuttavat. Toiminnan maarit-
tava tekija loytyy toimintaa ohjaavasta matiivista. Toimintaa ohjaa siis ensisijaisesti

yhteiskunnallinen tarkoitus, jota toiminta palvelee.

Talvitie jatkaa Hackerin ajatuksella, jonka mukaan liikkeita ei pystytd analysoimaan
ehdollis-kausaalisesti tyydyttavalla tavalla suhteuttamatta niité johtaviin toimintoihin.
Liike on siis tarkoituksensa suhteen riippuvainen toiminnasta. Toimintaa ohjaavat
kognitiiviset ja mentaaliset tekijat. Liikkeen kautta vaikuttaminen ei fysioterapiassa
riitd, vaan kognitiivisten ja tietoisten toimintojen hyvaksikayttdé antaa potilaalle pa-
remmat itsehoitovalmiudet. Potilaan kuntoutuksen tarkoitus ja motiivi tulisi voida
nostaa hanen sosiaalisen elamansa tilanteista, yhteiskunnallisesta tarkoituksesta,

joka toimintaa maarittaa. (Talvitie1991 b)

Inhimillisen toiminnan tutkijat (Davydov, Harre ja von Granach, Leontjev, Luria) na-
kevat toiminnan ilmenevan seka yhteisollisessé etta yksilollisessd muodossa, kun
henkild toimii tietoisena omasta itsestdan sosiaalisen ryhman jasenend. Yksildllinen
eldama on miellettava yhteisollisen elaméan spesifisena tai universaalisena ilmaukse-
na. [hminen on olemassa tekojensa seké toimintojensa kautta ja ihmisen olemassa-

olo on riippuvainen ennenkaikkea vuorovaikutuksesta yhteisossa. (Talvitie 1991 b)

5.2 Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalipoliitikko Eino Kuusen (1931) analyysin mukaan "sosiaalisen” alkupera on
latinalaisissa sanoissa socius ja societas. Ne merkitsevit liittolaisuutta, toveruutta
seké elamista yhteistssa. Sosiaalipolitiikkaan liitettyna niihin siséltyy vastuu kanssa-
kulkijasta. Kirjoittaessaan toimintakyvysta fysioterapian ammattilehteen Kananoja
(1986) painottaa kasitetta sosiaalinen ja liittd4 sen yhteisdsuhteisiin. Myds Talvitie
(1978,1991b) pitaa fysioterapiassa ja ihmisen toimintakyvyn tarkastelussa keskeise-

na sosiaalisuutta eli elamista yhteisdssa ja ihmisen sosiaalisuhteita. Han toteaa, etta
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kulttuuri antaa elamalle merkityssisallén ja hahmon seka ihmisille arvo- ja normijar-
jestelman. thmisten valisten yhteyksien ja riippuvuuksien suhteet ja kytkennat muo-
dostavat sosiaalisen siteen, joka on oleellinen yhteys sosiaalisessa elaméssa. Ajatus
pelkistyy toiminnan teoriaan, joka nousee marxilaisesta filosofiasta. Kananoja kirjoitti
kasitteesta toimintakyky vuonna 1986 fysioterapian ammattilehdessa otsikolla
"Sosiaalinen - ihmisen toiminnan ja eldman osa- alueena”. Kirjoitukset muuttivat toi-
mintakyky-kasitetta fysioterapiassa. Aiemmin terveydenhuoliossa ja fysioterapiassa
yleisesti ajateltiin, ettd toimintakyvyn sosiaalinen ulottuvuus on yksikertaisesti psyko-

fyysisen ja yhteisdsuhteiden aritmeettinen summa.

Ulla Talvitien (1978) laht6kohtana fysioterapiamallin ja sen kasitteiden rakentamises-
sa oli Homansin sosiaalisen kayttaytymisen teoria ja Parsonin sosiaalisen toiminta-
teorian kasitteita kuten terveys, sairaus ja rooli kirjasta The social system (1951).
Talvitien 90-luvun fysioterapian tutkimuksissa orientaationa on toiminnan teoriaan
perustuva Engestromin kuvaama (1987) kehittava tydntutkimus. Engestrémin toimin-
tajarjestelmén yleisessa rakennemallissa on samoja elementteja kuin Heiskalan
(1994) esittamassa Parsonin sosiaalisen toiminnan teorian ytimessa, toimintayksikon
mallissa. Kehittavassa tydntutkimuksessa fysioterapeutit tydskentelevét toiminnan
teorian viitekehyksen mukaan, jolloin potilaan toimintakykya l&dhestytaan toimintateo-

reettisesta nakdkulmasta.

Kananojan (1983) mukaan toimintakykya tarkastellessa yhteisdsuhteita voi lahestya
kahdesta nakokuimasta. Individualistisessa nédkemyksessa yhteisdsuhteet pelkisty-
vat yksittaisten ihmisten valiseksi vuorovaikutukseksi eli roolit ja kanssakaymissuh-
teet painottuvat. Toinen tapa on ihminen-yhteiskunta-malli, jossa inhimillinen ole-
massaolo on sosiaalisten suhteiden muodostama totaliteetti, joka ei ole yksittaisten
ihmisten vuorovaikutuéta, vaan ihmisten muodostaman tota|iteetivn, yhteisén tai yh-
teiskunnan, oleellinen ominaisuus. TAma tarkoittaa, ettd humaanisuus on jollain ta-
valla my&s ihmisen itsensa ulkopuolella. Ihmisyys muodostuu sosiaalisista ja kulttuu-
risista elementeista, jotka ihminen omaksuu kasvaessaan. Sosiaalisuutta on se, etta
ihminen kohtaa toisen ihmisen. Tuloksena ihmisten kohtaamisesta luodaan sosiaali-

suuden toinen taso, joka tuottaa uuden yhteisen kokemuksen, uudet yhteiset merki-
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tykset, yhteiset teot, ty6t ja roolit. (Eskola 1982) Sosiaalinen toiminta kuuluu koko

yhteisolle.

Kaksi tekijaryhméa, yksilon subjektiiviset tavoitteet ja néiden saavuttamisen objektii-
viset ehdot, saatelevat inhimillistd toimintaa. Toiminta ei kuitenkaan tarkoita subjek-
tiivisten tavoitteiden yksinkertaista muuttamista objektiiviseen todellisuuteen, vaan se
on monimutkaisempaa. Todellisuus riippuu yksilon aikomuksista, vaikka se on jos-
sain maarin objektiivinen. lhminen suhtautuu maailmaan sen mukaan, minka merki-
tyksen hén asioille antaa - tavoitteitaan ajatellen. Tasta voi tulkita yksilén ja ymparis-
ton elementtien olevan riippuvaisia toisistaan. Yksild ja ymparisté6 muodostavat integ-

roituneen systeemin. (Kananoja 1983)

Toiminnan keskeiset elementit ovat tietoisuus - tietoisuus omasta itsesta ja ympa-
roivastd maailmasta - resurssit ja persoonallisuus. Toimintakyky sisaltda kyvyn or-
ganisoida tavoitteita ja kasittdad maailma oikein seka yleisesti etta suhteessa tavoit-
teisiin. Tasta seuraa, etta toiminnan ja toimintakyvyn perustava elementti on tietoi-
suus: tietoisuus itsestd, toisista ihmisistd ja ymparistdsta. Kananoja lainaa Eskolaa,
jonka mukaan tietoisuuden ja toiminnan valinen suhde ei kuitenkaan ole suora. Tie-
toisuus ei ainoastaan vaikuta toimintaan, vaan myds kehittyy toiminnan seuraukse-
na. Toiminta on yksilén yhteys maailmaan. Se antaa kéasityksen téstd maailmasta ja
kaynnistaa reflektiivisen ajattelun ja deduktion prosessin. Tietoisuus on havainnon ja

ajatuksen tulos ja toiminta luo havainnot. (Kananoja 1983)

Toiminnan kautta ihminen oppii tuntemaan maailman paremmin ja hyédyntamaan

sitd. T&ma prosessi muuttaa ihmisen tavoitteita eikd suhde todellisuuteen pysy sa-
manlaisena. Jokapaivainen normaali toiminta ei vaadi paljon tietoisuutta, mutta on-
gelman ilmetessa ihminen tutkii ja arvioi uudelleen toimintaansa. Nain hén asettuu

tarkkailemaan itse&an ja toimintaansa itsensa ulkopuolelta ja reflektoi nakemaansa.

Toimintakykyyn sisaltyy myds resurssit, joihin kuuluvat sosiaaliset resurssit kuten
tieto, taito ja kulttuuri, taloudelliset resurssit seka fyysiset ja psyykkiset voimavarat.

Kolmas toiminnan komponentti on persoonallisuus ja sen kehitys. lhmissuhteet ja
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itsensa hallinta ovat persoonallisuuden elementteja. Ego-psykologian nakokulmasta
persoonallisuuden elementit, kuten johtamis- ja yhteistyttaidot, liittyvat laheisesti

toimintakykyyn.

Talvitien (1991) tutkimusten mukaan yhteiskunnan kehitys ja tydelaman vaatimukset
edellyttavat fysioterapialta toimintakyvyn sosiaalisen puolen ja kognitiivisten toiminto-
jen painotusta. thminen konkretisoituu suhteissa toisiin ja yhteiskuntaan ja ymmarre-
taan aktiivisena tiedostavana subjektina. Fysioterapiassa on pystyttava kartoitta-
maan potilaan resurssit ja tukemaan potilaan aktiivista ja omaehtoista kuntoutumista.
Potilaan ndkeminen yhteiskunnan toimivana jasenena edellyttda fysioterapian toteut-
tamista niin, etta potilaan on mahdollista omaksua kuntoutumista edistavia ja vam-

mautumista ehkaisevia elamantapoja.

Vaikka toimintakyky on yksilén ominaisuus, se riippuu myds tilanteesta ja elamisen
ehdoista. Tarked on huomata, ettei toiminta tapahdu tyhjidéssa, vaan aina jossain
erityisissa olosuhteissa. Toimintakyky siséltdd kansalaisen kyvyn vaikuttaa ympardi-
vaan yhteiskuntaan. Tasta seurauksena toimintakyvyn edistdmisen pdamaarana ei
voi olla vain erilaisissa tilanteissa suoriutuva yksil®, vaan toimiva yhteiso, joka kyke-

nee vastaamaan ihmisen tarpeisiin.

- Kananoja (1983) jasentaa yleistettavasti yhteiskunnallista toimintakykya kuviolla
(kuva 4), jossa kuvataan tietoisuuden, resurssien, persoonallisuuden ja.eléménolo-
suhteiden ja elamankokemusten suhdetta. Resurssit ja persoonallisuus vaikuttavat
tietoisuuden kautta toimintakykyyn, joka puolestaan vaikuttaa elaméanolosuhteisiin ja
-kokemuksiin seka takaisin tietoisuuteen. Toimintakyky liittyy my®s niihin tilanteisiin
ja'eléménolosuhteisiin, joissa toiminta tapahtuu. Ne vaikuttavat ihmisen kaytettavissa

oleviin resursseihin ja elaméanolosuhteiden kautta persoonallisuuteen.
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/ toimintakykyisyys \

elamanolosuhteet

elamankokemukset I tietoisuus
i

[ fyysinen rakenne |

| biologinen perimé |

resurssit
persoonallisuus

Kuva 4. Toimintakykyisyys monen eri tekijan yhteisvaikutuksena. (Kananoja 1983)

Toimintakyky voidaan méaarittda myos kyvyksi toimia identiteetistaan kasin eli olla
toimintansa subjekti. Toimintakyvyn mittari on oman eldmén hallinnan aste. Olennai-
sia ovat elAmaa ohjaavat kasitteet kuten elamansuunnitelma sekéd oman tunne-
elamyksen hallinta ilman hankalia seurauksia. ihmiselle subjektina on tarkeata 16ytaa
itselleen mielekasta toimintaa, ty6ta. Elamankerta liittyy aikaan eiké inmisen koko-
naishahmon kasite ole vain jonkin ajankohdan tilavuudellinen, elollinen ja suhteissa
oleva kasite. Toimintakykyisyytta ei voi ajatella absoluuttisena tilana vaan se on jat-
kumo, jossa on eri asteita ja laatuja. (Kananoja 1986) Toimintakyky ja sen ongelmat
. voidaan siis ndhda tavoiksi, joilla ilmaistaan ihmisen elamankertaa. Talléin toiminta-

kykya ei voi irrottaa sen merkityksesta ihmiselle eikd sosiaalisesta kontekstista.

Fysioterapian perinteisissa taustatieteissa, 1dake- ja liikuntatieteessa, olevilla kasitteil-
1& objektiivinen ja subjektiivinen ei ole samaa merkitysta sosiaalisen toiminnan n&koé-
kulmasta. Ajallisen kokonaishahmon saavuttaminen on mahdollista, kun ihminen oi-
valtaa eldaménkerran johtomotiivin, siis tarkoituksen, jonka hén voi elamélleen antaa -
tai kun fysioterapeutti katselee potilaan elamaa mielikuvin. Tallaista teleologista |a-
hestymistapaa voi kutsua kliiniseksi imaginaatioksi tai inspiraatioksi. (Matinvesi 1986)
Tama on erilainen ulottuvuus kausaaliseen |zhestymistapaan perustuvalle kliiniselle
intuitiolle tai paatdksentekoprosessille fysioterapeutin tydskentelyssa. Nain toimien

fysioterapeutti voi ottaa enemmaén vastuuta toimintakyvysta.
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Talvitie kuvaa potilaan ja fysioterapeutin vuorovaikutusta sosiaaliseksi systeemiksi,
jonka tavoitteena on toimintakyvyn sailyttdminen tai edistdminen. Jos tarkastellaan
yksityiskohtaisemmin fysioterapeuttista vuorovaikutusta, voidaan siiné erottaa seu-
raavanlaisia vaikuttavia tekijoita: fysioterapeutin ja potilaan sisaiset tekijat, kuten ky-
vyt ja valmiudet, psykofysiologinen tila ja motivaatiotekijat, odotukset ja tavoitteet ja
ulkoiset tekijat, kuten fysioterapiatilanteen ominaispiirteet ja hoitoympéristd. (Talvitie
1986,1978) Rooleiksi Talvitie (1978) kutsuu niitd kayttdytymisodotuksia, jotka ovat
ryhmalle yhteisia tietyissa tilanteissa. Fysioterapiatilanteessa vuorovaikutuksessa
olevilla on olemassa tiettyja ominaisia piirteitd, jotka maaraytyvat ulkoisen asemansa
mukaan. Potilaalla on sairaan rooli ja fysioterapeutilla on koulutuksen ja ammatti-
aseman-mukainen rooli. Roolit ovat ympardivan todellisuuden yleisten vallitsevien

normien mukaisia.

Ero liikkeen mekaanisen prosessin ja eldvan orgaanisen prosessin valilla on sosiaa-
lisen toiminnan nakdkulman anti terveydenhuollolle ja fysioterapialle. Ajan kasittami-
nen mekaanisena aikatauluna on johtanut valineelliseen ajattelutapaan eikéa elavia

prosesseja ole pystytty kasittelemaan. Fysioterapiassa potilaan toimintakyvyn kehit-
tdminen voi edelleen jadda sellaisten ohjeiden varaan, joita ei ole mietitty potilaan

elaman todellisuuden kannalta (Talvitie 1991 b). Ihmisen toimintakyky on avoin, alati
uudistuva kokonaisuus ja sen ilmenemismuodoille on mahdollista ja hyddyllista etsia

empiirisia selityksia.

Yhteenvetona Kananojan ja Talvitien ajatuksista voi todeta, etta yhteiskunnallisen
toimintakyvyn kasitteen taustalla fysioterapiassa ovat yhteisdssa kuvatut normit ja
toiminnan teorian ideologia. thmisen toimintakyky on kasitettdvissa vain normatiivi-
sesti sdadeltyna. Tama nakdkulma painottaa jarkiperaisyytta ja tavoitteellisuutta ih-
misen toimintakyvyss3. Maailma kasitetdan ajateltuna todellisuutena ja toimintaa
ohjaa vahvasti ihmisen tietoisuus. T&t4 tietoisuutta voidaan reflektoimalla muuttaa.
Ihminen toimii rationaalisesti - ottaa etaisyytta pelkoihin, haluihin, ihanteisiin ja pyrki-
myksiinsa ajattelun ja puhumisen avulla. Han harkitsee, punnitsee ja valitsee toimin-

tansa. Vuorovaikutuksessa toisten ihmisten ja yhteistjen kanssa fysioterapeutin ja



potilaan toimintaa ohjaavat ensisijaisesti vallitsevat normit ja he toteuttavat roolis-

saan ymparoivasta yhteiststa nousevia odotuksia.

40
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6. KOKEMUKSELLINEN LAHESTYMISTAPA TOIMINTAKYKYYN

Kokemusta painottava lahestymistapa toimintakykyyn antaa uuden merkityksen ke-
holliéuudelle, ajattelulle, tietoisuudelle, kohtaamiselle ja rooleille. Fenomenologiassa
toimintakyky kasitetdan ihmisen kokemuksen kautta. Tutkimme Roxendalin koke-

muksellista lahestymistapaa ja teoreettista taustaa ihmisen kokonaisuudelle fysiote-

rapiassa.

6.1 Fenomenologinen ihmiskasitys

Fenomenologisessa perinteessa kokeva ihminen on ensimmainen ja tarkein 1&hto-
kohta. Toimintakyvyn eri kasityksien luokittelua ei voi rakentaa biologisen organis-
miin, erityistieteiden tai yhteiskuntaan perustuvien lahestymistapojen ja teorioiden
varaan. Biologiaan ja yhteiskunnalliseen teoriaan perustuvan ihmisen toimintakyvyn
liséksi paljastuu fysioterapiassa toimintakyky kokemuksellisena iimiona. Tama on
[ahtékohta térkastelulle, jossa ihmista yritetdan ymmartaa jakamattomana kokonai-
suutena. Fenomenologisessa tutkimuksessa pyritdan kohdistamaan huomio ja kri-

tiikki talle tasolle.

Fenomenologinen ﬁlosoﬂa kyseenalaistaa vahvasti yritykset tarkastella subjektin
suhdetta maailmaan kahden objektin valisena kausaalisuhteena..Ihminen on sub-
jekti, joka muodostuu yhdessad maailmansa kanssa ja joka liikkuttaa maailmaa ja jota
maailma lilkkuttaa merkitysrakenteidensa kautta. Nama merkitysrakenteet eivat ole
palautettavissa syy-seuraus-suhteisiin. Subjekti on osa maailmaa ja maailma on osa
subjektia. Kumpaakaan ei ole tunnistettavissa toisesta riippumatta. thmisen suhteet

maailmaan ohjautuvat oleellisesti sen mukaan, mika merkitys silla ihmiselle on.
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Fenomenologisessa ihmistutkimuksessa ihmista 1ahestytaan hanen maailmasuhtees-
taan kéasin. Ihminen voidaan ymmartéda maarittelemalla nuo suhteet, niistd muodos-
tuu ihmisen tapa olla olemassa. Lahtokohtana on kysymys ihmisen kokemuksesta,
siitd miten han kokee maailmansa ja elaa siind. Kyse ei siis ole kokonaisvaltaisesta
teoriasta siind mielessa, ettd se maarittelisi taydellisesti ihmisen kokonaisuuden.
Eraiden filosofien mielesta inhimillinen tapa aistia, havaita asioita ja suuntautua ke-
hollisesti maailmaan ovat ihmisen maailmasuhteen kannalta erityisen merkitta-
via.(Laine 1995)

Fenomenologian tavoitteena on paasta ymmarrykseen siita "elavasta ja valitttmas-
ta", mika edeltaa reflektoitua, ajateltua ilmitta. Tasta nakdkulmasta teoreettinen
ajattelu saattaa tuottaa virheellisen abstrahoinnin, mika ei ole saatu valittémalla ko-
kemuksella. Kokemus kehosta ei ole sama asia kuin ajatus kehon kokemuksesta.
Reflektiivinen ajattelu muokkaa alkuperéistd kokemusta. Fenomenologiassa koke-
mus on ensisijainen kasitteelliseen ajatteluun ndhden. Se selvittaa sitéd kokemusta,
joka edeltaa reflektiota. (Laine 1995) Ihmisen todellisuus on suhteellinen ja subjektii-

vinen, objektiivista todellisuutta ei ihmiselle ole olemassa.

Fenomenologisessa ajattelussa, joka kritisoi alyllista lahtdkohtaa, ihmisen suhde
maailmaan ei ole tietoisen suhde objekteihin, ei psyyken suhde fyysisiin oloihin eika
sisdisen suhde ulkoiseen. Kritiikkkid kuvaa kéasitteiden ruumis ja keho merkityserot
tassa yhteydessa: Ruumis ymmarretdan objektina, kohteena, erillisena ruumiina, jota
voidaan tarkastella luonnontieteellisesta traditiosta. Keholla taas ymmarretaan sub-
jektin suhdetta maailmaan. Sen voi ymmartaa vain subjektiivisena, kokemuksellise-

na, elamyksellisend suhteena maailmaan. (Laine 1995)

6.2 Kokemuksellinen toimintakyky

Ruotsalainen fysioterapeutti ja 1aaketieteentohtori Gertrud Roxendal (1985) kehitti

psykiatrisessa sairaalassa fysioterapiaan 1980-luvulia perinteisesta poikkeavan poti-
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laan tutkimis-ja terapiatavan. Vaitdskirjan "Body Awareness Therapy and The Body
Awareness scale” iimestymisen jalkeen uusi kasitys levisi myds Suomessa nimella
psykosomaattinen fysioterapia. Roxendal kuvaa ihmisen toiminnan terveyden kautta,
kun laaketieteessa kuvauksen lahtdkohtana on sairaus tai vamma ja yhteiskuntatie-
teissa kollektiivinen ongelma. Hén korostaa, ettd ihminen on liilan monimutkainen
kokonaisuus selitettédvaksi ja kysymys on lahestymistavan valinnasta. Roxendalin
lahestymistavan taustassa tulee vastaan paljon fenomenologisesta poikkeavia ajatte-
lutapoja, kuten Maslovin tarvehierakkia, kokonaisuuden systeemiteoreettinen tasoja-
sennys, ranskalaisen liikunta- ja psykoterapeutti Jacues Dropsyn olemassaolon
ulottuvuudet ja Freudin kehominan kasite. Kuitenkin fenomenologinen kehominan

kokemus ja kohtaaminen ovat Roxendalin avainkasitteita.

Silloin kun toimintakykya tarkastellaan terveyskasitteesta lahtien, perustavana filoso-
fisena ideana on, etta jokaisella ihmisella on terve ydin. Oireet sekd avuntarve ovat
terveen ytimen ulkopuolella. Taman filosofian perusteella fysioterapeutti on kiinnos-
tunut enemman potilaan toimintakapasiteettista kuin toiminnanvajaudesta. Optimaa-
lisella terveys-kasitteella ei tarkoiteta oireettomuutta tai sairauden puutetta. Parhaalla
mahdollisella toimintakyvylla tarkoitetaan optimaalista psykososiaalista toimintaa ko-
konaisuudessaan sisaltden motoriset toiminnot. Hyvaan terveyteen luetaan myds
Maslovin mukaan itsensa toteuttaminen, rauha elaméssa ja vapaus itsensa toteut-

- tamiseen. (Roxendal 1987)

Ymmartadkseen ja voidakseen auttaa ihmista fysioterapeutti tarvitsee Roxendalin
(1987) mukaan kolmenlaisia taitoja; faktatietoa, kaytannontaitoja ja intuitiota. Fakta-
tietoa saadaan kirjoista ja tieteellisia tutkimuksia lukemalla, kaytannén taidot kehitty-
véf tydssé, jossa yhdistyy faktatieto ja kokemus. Intuitio on henkilékohtainen voima-
vara, joka kehittyy inmisen kasvamisprosessissa. Kehittyminen vaatii faktatietoja,
kokemusta sekd ammatissa ettd muussa eldmassa ja reflektoitua tietoa. intuitio
toimii my6s kehon alitajuntaisilla resursseilla, tunne-energialla ja fantasioilla. Henki-
I6kohtainen kypsyminen on hidas prosessi, joka kehittyy omassa tahdissaan koko

eldman ajan.
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Roxendal (1987) esittaa systeemiteoreettisen jasennyksen kokonaisuudesta tarkoit-
taen elin-, yksil6-, perhe- tai yhteiskuntatasoa. Fysioterapeutin arvioidessa toiminta-
kykya on kokonaiskasitys usein yksilon tasolla ja kiinnostuksen kohteena on ihmisen
terveys (ei sairaus), kokonaisuus ja jakamattomuus. Kokonaisuus késittaa talldin ke-
hon, jossa on fyysiset osat, fysiologiset prosessit, keholliset kokemukset, keholliset
toiminnot, ajatusmaailma, tunne-eldama, eksistentiaaliset ehdot ja tahtominen. Kehol-
la fyéioterapeutti tarkoittaa kehoa kokonaisuudessaan eika yhta tai useampaa ke-

honosaa, jotka toimivat enemman tai vahemman hyvin.

Fysioterapian kokonaisvaltaisen terveyskasityksen yleinen tavoite on optimaalinen
toiminta ja tyytyvaisyys elamaan kuten psykosomaattisissa selitysmalleissa. Kuiten-
kin ammattispesifinen tavoite on kehon integroiminen kokonaisuutena totaaliseen
identiteettikokemukseen. Fysioterapeutti ohjaa potilasta, tavoitteena on kehon ko-
keminen tai elamys. Keskustelu ja kokemukset ovat osa terapiaa. Fysioterapian
ominta aluetta on ohjata tunnistamaan, tuntemaan ja ymmartamaan omaa kehoaan,
kunnioittamaan ja hallitsemaan sita. Potilaan ja fysioterapeutin kokemat resurssit
ovat tarkein vaikuttaja parempaan terveyteen johtavassa prosessissa. Resurssikar-
toituksessa motivaatio ja merkityksenantaminen ovat oleellisia. Fysioterapian onnis-
tumiselle on oleellista potilaan ja fysioterapeutin kohtaamiselle antama merkitys. Ih-
minen on suhteessa vain niihin asioihin, joilla on hanelle merkitysta. (Roxendal 1987)
- Kokemuksellinen Iaht6kohta laajentaa toimintakyvyn kasitetta fysioterapiassa keho-

minan ja kohtaamisen kasitteilia.

6.2.1 Kehomina

Roxendalille (1992) kehomina on keskeinen kasite ja han kayttaa sitd omassa merki-
tyksessaan. Roxendalin kehonminan kasite on sanattomia kokemuksia ja toimintoja.

Siina aikuinen ihminen elda autonomisesti ja voi tehda mité itse haluaa. Maarittely on
alustava ja Roxendal kirjoittaa ty0stavansa sita tulevaisuudessa. Kasite on alunperin

psykoanalyytikko Freudilta, jolle kehomind on mina itsen alkupera ja sydan. Han ei
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tarkemmin maaritellyt k&sitettd. Seuraavaksi analysoimme Roxendalin (1992) keho-

minan kasitetta ja tutkimme Merleau-Pontyn ajatuksia kehollisuuden kasitteesta.

Suuri osa persoonallisuutta ei ole ajatusten tai sanojen saavutettavissa. Kasvuun ja
kehitykseen liittyy paljon sanattomia kokemuksia ja tapahtumia. Kehonhavainnot,
tarpeet, kehon tyytyvaisyys ja ilo voivat olla saavutettavissa ajatuksin tai sanoin,
mutta yhta hyvin niitd voi olla mahdotonta ilmaista kielellisesti. Kaikki sanattomat ko-
kemukset ovat sisdanrakennettuna aikuisen ihmisen mindkokemukseen, varastoitu-

neena kehossa.

Roxendal (1992) pohtii kirjassaan, pitdisikd myds kehonkasitys kuulua kehominaan.

Kaikilla ihmisilla on jokin kasitys itsestdén, mutta kaikki eivat ole integroineet kasitys-
téd kehoonsa. Monet kysyvat esimerkiksi 1adkareiltd omaa vointiaan. Monet kieltavat

kehon kokemukset tai eivat osaa tulkita kehoaan. Tahan voivat liittyd elaman monet
tapahtumat kuten hyvin- tai pahoinvointi, samoin asennoituminen omaan kehoon tai

voimien riittavyys siihen, mitd toivoo. Kirjassaan Roxendal pitaytyy kehominan ei-

verbaalisissa kokemuksissa ja toiminnoissa.

Roxendal(1992) kasittda kehonkokemuksen jakamattomana kokonaisuutena. Toi-
mintakykya tutkittaessa kiinnitetdan usein huomio ruumiin osaan, jotta saataisiin sel-
kea kuva oireesta. Monelle on helpompi tunnistaa kehostaan osa kuin koko keho.
Onko syyna opittu tapa tarkastella asioita? Koko keho on harvoin sairas. Kun kuva;
taan toiminnan puutosta tai kipua, on kysymys kehonkokemuksista. Kehominan ko-
kemuksessa on kuitenkin aina terveysresursseja. Kehonkokemus jakamattomana

kokonaisuutena on terveyssuuntautunut 1ahestymistapa toimintakykyyn.

Kokemusaspekti vaikuttaa sensorisiin toimintoihin. Mielen (sinne) kautta kasitamme
kehon nalan, kylman tms. tilan. Samoin asennot ja liikkeet, miten kadvelemme, sei-
somme ja liikkumme. Lopulta kasitdmme ymparistdon kehon kautta. Kokemukset ke-
hon kautta muusta maailmasta muovaavat ihmisen liikkumista. Kokemukset voivat
olla myds tunnepitoisia. Fysioterapeutti on tottunut ohjaamaan liikkkumiskykya. Késite

kehomina fokusoi kehonkokemuksen edellytyksena liikkumiskyvyile.
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Kehominan toiminnat ovat sita, etta kykenee tehtéviin, joita omat tavoitteet vaativat.
Sellaisista toiminnoista selviytyminen antaa tunteen itsenéisyydesta ja siten myds
perustaa itsetunnolle. Fysioterapiassa voi itsetuntoa parantaa harjoittelemalla poti-
laan tavoittelemia toimintoja. Itsendinen elama on itsemaaraamisoikeutta, ei valtta-
mattéd itsenaista elamaa iiman apua. Potilas, joka ei pysty pukemaan, voi kuitenkin
valita vaatteensa ja ajankohdan pukeutumiselle. Saada tehda mita haluaa sisaltaa
paivittaisen arkielaman lisaksi myds olemassaolon ulottuvuuden. Se edellyttad myods
sita, ettd "mind tahdon”. Tahtominen vaatii taas itsensa kasittamisté persoonana -
"min& olen”. Vasta kun koen itseni jonakin, voin tahtoa jotakin. Tahtominen voi liittya
arkipaivaan tai se voi olla pitempi prosessi kuten kirjan kirjoittamista tai matkustamis-

ta.

Roxendalin (1987) mukaan fysioterapeutin on mahdollista ymmartaa ihmisen toimin-
takykya kehominaa Iahestymalla. Kehontuntemus (kroppsk&nnedom) on ylakésite,
joka muodostuu kokemusaspektista (upplevelseaspekt) ja liikeaspektista
(rérelseaspekt). Kasitys kehosta, kehon kokemukset ja elamykset ja kehon suhde
maailmaan hahmottavat kokemusaspektia. Koettu liikkuminen, kehonhallinta ja
kayttaytyminen ilmentavat liikeaspektia. Ihmisen toiminta kuvastaa hanta ja suhdetta
ulkomaailmaan jakamattomana kokonaisuutena. Kehoa ja sen suhdetta ulkomaail-
maan saatelee eldmisen ja kokemisen historia ennen ja nyt kulloisessakin tilantees-

sa. Roxendal toteaa kasitteidensa olevan paallekkaisia ja vaikeaselkoisia.

Fyéioterapiassa kokonaiskasitys yksilotasolla siséltada ajatuksen, etta jokaisella tietoi-
sella liikkeelld on useita psykologisia elementteja. Ihmisten jokaisella liikkkeella on
tarkoitus, kdvely on esimerkiksi siirtymista tai liikuntaa varten. Liike voidaan kokea
tunnepitoisena; tanssi tuo iloa ja kasaan vetaytynyt asento voi kertoa masennukses-
ta tai aiheuttaa sen. Tapa liikkua siséltaa ilmaisun yksiln sisdisestd maailmasta ja
elamasta. Monet liikkeet valittavat sanoman. Eleet ovat liikettd ja kommunikaatiota.
Toimintakyvyn kokonaisvaltainen lahestymistapa ottaa huomioon my®s hyvinvoinnin
ja paivittaisten toimien psykososiaaliset ndkdkohdat kasittaen myds tosiasiat yksilon

ulkopuolelia, kuten tybasennot ja ilmapiirin tydssa. (Roxendal 1987)
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Roxendal (1992) ei nde kehominaa erillisend ilmiéna, koska ydin on ihminen itse.
Koko persoona on riippuvainen kehominan voinnista. Ihminen, jolia on toimiva ke-
homina, on lahelld kehokokemuksiaan, ovat ne vaativia, kielteisia tai myonteisia. Ha-
nella on perustavaa laatua oleva turvallisuudentunne kehossaan. Hanelld on koske-
tus luoviin resursseihinsa ja ennenkaikkea; kosketus iloonsa, joka on sisélld ja nakyy
kaikessa toiminnassa. Hanen kehonsa ei ole esteena toimintakyvylle vaan mahdoilli-

suus eldmaan.

Kehon intuitiivista toimintaa on vaikea opetella ja toisaalta myds estéa. Olosuhteita
voi tietenkin muuttaa sopivammiksi. Kehominan kokemus tavoistamme avaa meille
oven paatokselle, etta alamme muuttaa jotakin. Oivaltaminen ja muuttuminen on hi-
das prosessi. Se on yksil6llista ja subjektiivista. Kun kokemus on ensisijaisena 1&hto-
kohtana fysioterapiassa, pyritaan potilas kohtaamaan kokemuksen tasolla, jossa ke-

hon toiminnan muutos on mahdollista kdynnistya.

Fenomenologi Merleau-Pontyn (1908 - 1961) elamanfilosofiassa ihmista ei ajatella
sen paremmin luonnonoliona kuin kollektiivisena tietoisena toimijana. Merleau-
Pontyn (1992) kehon fenomenologiset kasitteet tuovat uudenlaisia tapoja ajatella
henkisten, ruumiillisten, kulttuuristen ja luonnonmukaisten seka sosiaalisten ja biolo-
gisten tasojen suhteita. Merleau-Ponty tutkii kokemuksen elamismaailmaa, keholli-
suutta epasuorasti maailmasuhteen kautta. Kehonkokemus on subjektin toiminnan
merkityksien perusta. Hanen mukaansa keho ei voi olla objektiivisen ajattelun mu-
kainen objekti, eika subjekti voi olla idealismin mukainen abstrakti tietoisuus, vaan

su'bjektiviteetti on lihaa ja verta.

Merteau-Pontyn kehollinen mina-subjekti ei liiku pelkastaan fyysisen avaruuden
maailmassa, vaan myos historiallisessa, kulttuurisessa maailmassa, johon subjekti
suhtautuu ja asennoituu. Kehollinen kokemus ei voi koskaan palata tiettyna hetkena
tapahtuneeseen aistimiseen. Keho hahmottaa ymparistéaan jo ennen ajattelua ja luo
kehollisia merkityksié - intentioita. Kehon koko menneisyys on mukana uudessa tilan-

teessa ja hahmottaa tulevaisuutta. Kehossa kohtaavat menneisyys, nykyisyys ja tu-
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levaisuus. lhminen liikkuu perspektiivisessé tilassa ldahestyen jotain tai etaantyen
jostakin. Kehollinen mina liikkuu kokonaisvaltaisena, jakamattomana ja merkityksia
siséltdvana ja antavana subjektina. Lilkkkuminen on ihmisen suhdetta maailmaansa.

Ja tietoisuus on yksi kehon ominaisuuksista.

Fenomenologiassa kehon kokemisen tapa on intentionaalinen eika sité voi palauttaa
fyysiseen olemassaoloon. Eletty maailma on yksittaisella subjektilla taustana kaikille
havainnoille ja ajatuksille. Intentionaalisuus perustuu esireflektiiviselle tasolle. Kehon
havainnot ovat kokemuksia ennen reflektoituja oletuksia ja tahtomista. Ne ovat
luonteeltaan ja rakenteeltaan erilaisia. Havainnot ovat taustana tahdonalaiselle toi-

minnalle.

Arkielamassa emme née toista ensisijaisesti fyysisena, esimerkiksi lihasten liikkeina,
vaikka ne kuuluvat havaintoon. Havaitsemme kokonaisuuden, joka ei jakaudu siséi-
seen tai ulkoiseen. Ensisijaisesti havaitsemme ystavallisyytta, tuskaa, rakkautta tai
vihaa. Havainnossa toisesta ymmarramme hanen kulloisenkin kehollisen maailma-
suhteensa, tietyn situaation. Nuo tilanteet tulevat intentionaalisina merkityksing, jotka
voi ymmartaa tietyissa tilanteissa. Siina ilmenevat kehon intentionaaliset muodot.

(Laine 1995)

Kehon spontaani toiminnallisuus ei samaistu ajateltuun tietoisuuteen. Spontaani
toiminnallisuus toteutuu vain toiminnassa ja sitd voi ymmartaa vain toiminnan kautta.
Se ei toimi reflektoidun tiedon mukaisesti. Keho on samalla seka subjekti ettd objekti
tai niiden valimuoto (Merleau-Ponty 1992). Voin havaita kehoni, mutta en objektina.
Oma keho pakenee objektiivista ajattelua ja tieteellisia selityksia. Kehon ominaisuu-
det ja piirteet eivat ole ehdottomia, eivatkd ruumiin toiminnat ole tyhjentavasti selitet-
tavissa empiristisilla kausaaliteorioilla. (Hammond ym. 1991) Keho on aina subjektii-

vinen, moniselitteinen ja epamaarainen.
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6.2.2 Kohtaaminen

Roxendal (1987) korostaa potilaan subjektiivisuutta fysioterapeuttisessa toimintaky-
vyn tutkimisessa. Hanen mukaansa suhde potilaaseen ei ole itsestaanselva, koska
meilla on taipumus kohteellistaa havaintojamme. Han tuo esille subjektiivisuuden
sailyttdamisen vaikeuden. Pidamme helposti objektiivisia havaintoja luotettavampina.
Muokkaamme huomaamattamme tietojamme ja kokemuksiamme patilaasta niin, et-
tei potilaan subjektiivisuudesta jaa mitdan oleellista jaljelle. Ymmarrammeko, kenen
tarpeesta suhteemme potilaaseen on etédinen, maltammeko kunnioittaa potilaan
asennetta? Potilaan kohtaamisessa on kysymys tietoisesta perspektiivin, asenteen

valinnasta ja sita voi harjoitella.

Potilaan kokemuksilla omasta kehollisuudestaan fysioterapiaprosessin aikana on
ehdoton itseisarvo. Potilas saavuttaa kokemuksia kehossaan eika valttamatta voi
ulkoistaa kokemuksiaan verbaalisesti. Ei ole helppoa antaa tilaa potilaan kokemuksil-
le ja olla antamatta itse jonkinlaista oikotietd, joka voi oikaista koko kokemuksen ohi.
Esimerkiksi vihan ilmaiseminen on vaikeampaa kuin vihasta puhuminen. Puhumisella
vihasta voidaan estda vihan kokeminen. Vihan kokeminen voi kuitenkin olla potilaalle
tarkeaa hanen pyrkiessdan muuttamaan toimintaansa. Kokemus on kohtaamisessa

* ensisijainen verrattuna ajatteluun.

Roxendalin ajattelussa on tarkeé k&sittaa, etta toista voi ymmartaa vain sen tien
perspektiivistd, jonka itse on kulkenut, siis toinen on jotain muuta kuin Min itse. Ha-
nen mukaansa fysioterapeutti tarvitsee intuitiivista tietoa kohdatessaan potilaan.
Reflektoitu, ajateltu tieto kirjoista ja kokemuksista on myds tarkeaa, mutta yhta tar-

ke&a on toiminta kokemuksen tasolla.

Roxendalin (1987) mukaan potilaan kohtaaminen syntyy vasta nykyhetkessa, eika
sitd voi ennakoida. Potilas tulee yleensa hakemaan fysioterapeutilta apua ja muutos-
ta tilanteeseensa. Kohtaaminen on kuitenkin aina odottamaton ja yllatyksellinen, jos

ihmiset vapautuvat rooleistaan ja toiseus on reflektoimattomana lasna. Jos fysiotera-
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peutti toteuttaa roolia, aitoa dialogia ei synny. Tall6in fysioterapialla ei ole merkitysta
potilaalle eika fysioterapeutille. Fysioterapeutti ei pysty auttamaan potilasta muutok-

seen, jos kohtaamista ei tapahdu.

Toisen ihmisen kohtaaminen kehollisena olentona on fenomenologisen lahestymis-
tavan peruskysymyksid. Roxendal soveltaa juutalaisen teologi ja filosofi Buberin
ajatuksia kirjasta Ich und Du (1923). Siina ihmisen suhde maailmaan voidaan jakaa
kahteen erilaiseen perussuhteeseen: Mina-Se tai Mina-Sina. Mina-Sina toimii perus-
kasitteena ihmisten valisten suhteiden kuvaajana universaalimmin kuin siita eroavat

erityistieteelliset, 1dhinna sosiologiset kollektiivikasitteet.

Buber (1995) kuvaa Se-suhdetta toiseen ihmiseen sanalla monologinen. Se merkit-
see yksisuuntaista suhdetta toiseen ihmiseen, eli dialogisuuden, vastavuoroisuuden,
molemminpuolisuuden vastakohtaa. Se-suhde on samanlainen suhde kuin klassi-
sessa subjekti-objekti-asetelmassa. Laine (1995) kirjoittaa esineellisyyden kokemi-
sesta ja hyvaksikaytdsta, valineista ja tavoitteisiin pyrkimisesta, esimerkiksi luonnon

ja tekniikan parissa.

Suhteilla toisiin ihmisiin tarkoitetaan samaa ilmi6ta kuin kasitteilld yhteiskunta, luok-
ka, ryhma tms. ihmisten suhteita kuvaavaa kéasitetta. Fenomenologinen merkitys on
" kuitenkin erilainen ja kriittinen kasitteiden siséltdmaa objektiivisuutta kohtaan. Mina-
Sina kasitteen sisalto ei tyhjene toteamukseen, ettd ihminen on yhteiskunnallinen tai
sosiaalinen olento. Sina ei ole "toisen minan” kaltainen eikd Minaa voida ymmartaa
erillisend. Mind maaraytyy yhdessa maailmansa kanssa ja tuo maailma on ennen

kaikkea juuri toiset ihmiset.

Sinda ei voi ymmartaa kokonaan subjektista kasin, vaan vastaan tulee toinen per-
soona, toiset kokemukset ja toiset tahdot, joita ei ole mahdollista subjektista késin
ymmartaa kokonaan. Dialogista suhdetta voisi kuvata minan ja toisen yhteenkietou-
tumisena niin, ettad suhde ei synny kummankaan persoonan aikaansaannoksena eika

summana, vaan on jotain yhteistd, aina uutta ja yllatyksellista. (Laine1995)
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Buberin (1995) inhimillisesta nakdkulmasta kaikki kollektiivinen eldama, josta on
poistettu ihmisten persoonallinen yksildllisyys, on epadialogista. Sosiaaliset roolit
ovat hyva esimerkki. lhminen on niissd anonyymi olento, joka toteuttaa roolin vaati-
man kayttaytymistavan. Ennalta asetettu rooli maaraa hanen toimintaansa. Yksilollis-
ten ominaisuuksien korostuminen saatetaan jopa kokea vahingollisena kyseisen
institution toiminnalle. Monologisessa suhteessa toinen pyrkii muun muassa hallit-

semaan toista.

Kohtaaminen tapahtuu nykyhetkessa. Mina-Sind kohtaamisessa syntyy aito dialogi ja
kokemus. Silloin ei ole mahdollista elad menneessa tai tulevaisuudessa, on ainoas-
taan olemassaolo tassa ja nyt. Dialoginen suhde antaa meille kokemuksen, jota pi-
damme arvokkaana ja merkityksellisena. Toisen kokemus ymmartdmisesta, ymmar-
retyksi tulemisesta, l&heisyydesta ja rakkaudesta ovat suhteen oleellisia sisaltdja.
Dialogi ei ole mahdollista tilanteessa, jossa vallitsee ennalta suunnitellut tavoitteet ja
vahva roolien mukainen kayttadytyminen. Suhde on vélitdn eiké se toteudu kumman-
kaan lasnaolijan ajattelun tai suunniteiman mukaisesti eikd minkdan muunkaan kaa-
van mukaan. Yllatyksellisyys on ominaista ihmisten kohtaamisessa ja keskindisessa
ymmartamisessa. Dialogi on olemassa Minan ja Sinan valilla. Siina kohtaavat toisen-
sa kaksi ihmista, jotka ymmartavat itsedan ja toista heidan valilldan tapahtuvassa
kehollisten ilmaisujen piirissa. Siind toinen on todella toinen, erilainen, minusta poik-
keava yksild. Samanaikainen vastavuoroisuus tuo myénteisen ja tarkedn kokemuk-
sen molemmille, mik& haviaa, jos fysioterapeutti tai potilas alkaa toteuttaa vain orhia

tai potilaan tavoitteita omasta roolistaan.

Roxendal (1992) korostaa, etta fysioterapiassa ihminen voidaan aina kohdata sub-
jektina. Se edellyttaa roolien vaistymista, vastuuta, valittadmista ja sydamella kuunte-
lemista. Ennenkaikkea se edellyttaa, etta inmista ei eritelld kohdatessa millaan taval-
la, vaan on nahtava ihminen. Kaikkea ei voi ndhda kerralla, vaan fysioterapeutin on
pohdittava perspektiivin on valintaa. Kun potilas tuntee tulleensa ihmisena kohda-
tuksi, voidaan kysya avun tarpeen syyta. Kohtaamisessa seka fysioterapeutin etta
potilaan kokemukset ovat yhta tarkeitd. Toimintakyky avautuu potilaan kokemana

todellisuutena. Roxendal (1987) on yhdistanyt teoriassaan itamaista Tai chi chuanin



52

ajattelua ja lahinna Dropsyn terapiafilosofiaa seka lansimaista bioléaketieteen idhes-
tymistapaa. Tasta ehka selittyvat teoreettisessa analyysissamme esiintulevat ristirii-
taiset elementit Roxendalin toimintakyky-kasitteessa. Roxendalin teoria jattaa jois-
sain kohdissa mahdollisuuden piirteiden naturalistiseen tulkintaan. Kehomina-
kasitteen alkupera on psykoanalyytikko Freudilta. Systeemiteoreettisessa kokonai-
suuden tasojasennyksesséa ja tarvehierarkkiassa ihminen todellistuu empiirisiin jar-
jestelmiin. Roxendal (1985) tekee myos teoriaansa perustuvasta mittarista fysiotera-
pian empiirista ja kokeellista tutkimusta lazketieteellisesta nakdkulmasta Ruotsissa
(Nordval & Roxendal 1997). Tutkimuksissa kiinnostus kohdistuu kehontietoisuuteen
ja -kokemukseen. Kuitenkin mittarin rakenteessa painottuu ihminen jaettuna ruumii-

seen ja henkeen - fyysiseen ja psyykkiseen puoleen.

Roxendalin toimintakyvyn kasitteessa painottuu fenomenologinen ajattelutapa. Siita
kertoo eniten kehonkokemuksen merkityksen korostaminen, missa olemme havain-
neet Merieau-Pontyn kehollisuuden kasitteen elementtejd. Kokemusperspektiivin
toteutumisen ehtona ovat subjektiivisuus ja ihmisen kohtaaminen, jossa Roxendal
tukeutuu fenomenologiseen filosofiin. Roxendalin mukaan ihmista voi fysioterapiassa
l&hestya vain epasuorasti kehominaan tutustumallia. Kokemusta painottava lahesty-
mistapa korostuu kun toimintakykyyn yhdistetdan kehominan kasite. lhmisen toimin-

takykya voi kasittda ensisijaisesti dialogissa, jota ohjaa merkitysten antaminen.
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7. MONIPUOLISTUVA TOIMINTAKYVYN KASITE FYSIOTERAPIASSA

Toimintakyvyn kasitteen jaottelu ihmiskasitysten mukaan on yksi apuvéline yritykses-
sa selkiyttaa erilaisten toimintakyvyn kasitteiden peruslahtdkohtia, johtopaéatoksia ja
perusteita toimenpiteille. Toimintakyvyssa painottui naturalistinen inmiskasitys 70-
luvulla, jolloin kasitetta alettiin kayttaa fysioterapiassa. Sallivassa 80-luvun ilmapiiris-
sa toisenlaisetkin nakdkulmat saivat jalansijaa ja yhteis6a painottava lahestymistapa
tuli mukaan oleellisena vaihtoehtona. Sen jalkeen toimintakykyéa on fysioterapiassa
lahestytty yha monipuolisemmin. Kokemus l&htékohtana tuo uuden ulottuvuuden 80-

luvun lopulla.

Toimintakyvyn naturalistisessa l1ahtékohdassa on oleellista empiirisesti mitattava ob-
jektiivinen suorituskyky. Toimintakyky on operationalisoitavissa mitattavaksi koh-
teeksi ja selitettavissa kausaalisesti. Kiinnostus kohdistuu yksil6én ja hanen toimin-
tansa vajaukseen tai puutokseen. Toimintakykya voidaan kuvata erilaisilla systeemi-
teoreettisilla ja hierarkkisilla luokituksilla. Taustalla ovat biologiaan palautuvat erityis-
tieteet ja kuvaamisessa edetaan osista kokonaisuuteen. Lahestymistavan valinta
johtaa fyysisen korostumiseen fysioterapiassa, joka on alisteinen biolaaketieteelle.
Vallalla oleva tutkimusorientaatio sailyy. Empiiriset objektiiviset mittarit kehittyvat
helppokayttdisemmiksi, herkemmiksi ja sovellettavammiksi erilaisiin tilanteisiin tekno-

logian kehittymisen myota.

Dualistisessa lahestymistavassa on oleellista kokonaisuuden kaksijakoisuus, fyysi-
nen ja psyykkinen toimintakyky, johon nykyaén lisdtdan kolmas, sosiaalinen toimin-
takyky. Lahestymistavassa keskitytdan toiminnanvajauteen ja sen poistamiseen. Jo-
kaista toimintakyvyn osa-aluetta lahestytaan sen omilla teorioilla ja kasitteilld, joita
pyritdan kuitenkin yhdistamaan toimintakyvyn kokonaisuudeksi, ei kuitenkaan kaus-
aalisesti. Taustalla ovat kunkin osa-alueen omat erityistieteet ja niiden tutkimusme-

todit. Kaytettdessa tata l[ahestymistapaa toimintakyvyn kokonaisuus jakaantuu yha



54

pienempiin ja tarkempiin osiin, joilla ovat omat asiantuntijat ja teoriat. Dualistisen la-

hestymistavan erottaminen naturalistisesta on kaytannon toiminnassa vaikeaa.

Yhteiskunnallisessa I&hestymistavassa ihminen on avoin dynaaminen kokonaisuus,
jolloin toimintakyky konkretisoituu ihmisen suhteissa yhteisé6n ja yhteiskuntaan.
Oleellista toimintakyvyssa on aktiivisen, tietoisen subjektin selviytyminen arkielamas-
sd. Taustalla ovat yhteiskuntatieteet ja toiminnanteoriat. Lahestymistavassa kartoite-
taan seka toiminnanvajausta etta resursseja yhteistssa ja yksil6lla. Kokonaisuus on
selvitettivissd yhteiskuntatieteellisilla tutkimuksilla. Nakokulman valinta liittaa fysiote-
rapian yhteiskuntaan, sen aktiiviseksi osallistujaksi l&helle kuntoutuksen ideologiaa.
Toimintakykytutkimus on itsendista ja lahtee fysioterapian omista perusteista. Lahes-

tymistapa edellyttas yhteiskuntatietouden lisdamista koulutuksessa.

Kokemuksellisessa lahestymistavassa toimintakyky kuvataan kehon jakamattomana
kokemuksena suhteessa toisiin ja esineelliseen maailmaan. Intentionaalinen merki-
tyksen antaminen ohjaa kehominaa ja sita voi Iahestya epasuorasti kehon spontaa-
nin toiminnan kautta aidossa kohtaamisessa syntyvassa dialogissa. Lahtdkohtana on
terveys ja resurssien kartoitus. Kokemus on ensisijainen reflektiiviseen ajatteluun
nahden ja sita selittavat hermeneuttiset tieteet ja fenomenologia. Kokemuksellisuu-
den valinta edellyttaa kriittista keskustelua koulutuksen, kéytannén ja tutkimusotteen
muutoksesta. Terveysiahtdinen 1ahestymistapa irrottautuu terveydenhuollon sai-

rausorientaatiosta.

Taulukkossa 1 on kuvattu toimintakyvyn kasitteen olennaiset elementit neljassa eri
l&hestymistavassa. Luokitteluissa on aina mielivaltaisia piirteitd. Tutkijat paattavat
luokkien suuruuden ja piirteet, joiden mukaan luokitus tapahtuu. Toimintakyvyn kasit-
teen luokittelu erilaisten vastaantulevien I&8hestymistapojen perusteelia pyrkii nosta-
maan esiin oleellisia ja ensisijaisia asioita ja toisaalta osoittamaan epéaoleellisen ja
toissijaisen kussakin toimintakyvyn tyypissad. Tama auttaa meitd ndkemaan erilaisten
toimintakyvyn |ahtékohtien puoltavat ja niitd vastustavat seikat. Luokittelu auttaa
meité ratkaisemaan oman kantamme ja tiedostamaan, kuinka tarkeaa on toimintaky-

vyn késitteen lahestymistavan tunnistaminen.
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Toimintakyky fysioterapiassa

Biologinen
lahestymistapa

Empiirisesti mitattavissa oleva fyysinen suorituskyky.
Keskittyy yksildon ja puutoksen korjaamiseen.

Osista muodostuva kausaalisesti

selitettavissa oleva kokonaisuus.

Taustalla biologiaan palautuvat erityistieteet

ja naturalistinen ihmiskasitys

Fyysinen korostuu ja sailyy tutkimuksen keskeisena kohtee-
na.

Objektiiviset mittarit kehittyvéat.

Alisteinen biolééketieteelle.

Dualistinen
lahestymistapa

Jaettu kokonaisuus:

fyysinen, psyykkinen (ja sosiaalinen).

Keskittyy puutoksen korjaamiseen.

Osittain empiirisesti mitattavissa oleva eri puolista muodos-
tuva kokonaisuus. '

Selitettavissa pluralistisesti eri erityistieteiden (biotieteiden ja
esim. yhteiskunta- ja psykologiatieteiden) avulla.

Jakaantuu pienempiin osiin, joilla omat asiantuntijat ja teo-
riat.

Yhteiskunnallinen
lahestymistapa

Tiedostavan, aktiivisen subjektin arkielaméassa selviytymi-
nen.

Ihminen on avoin, dynaaminen kokonaisuus.

Konkretisoituu suhteissa toisiin ihmisiin ja yhteiskuntaan.
Kartoitetaan puutoksia ja resursseja.

Taustalla yhteiskunnalliset tieteet, toiminnanteoriat.

Tarve vaikuttaa aktiivisesti yhteiskuntaan.

Tutkimus lahtee fysioterapian omista l&dhtékohdista. v
Edellyttaa yhteiskuntatietoisuuden lisdamista koulutuksessa.

Kokemuksellinen
lahestymistapa

Kehonkokemuksen jakamaton, subjektiivinen kokonaisuus.
Konkretisoituu suhteissa toisiin inmisiin ja esineelliseen
maailmaan. _
Intentionaalinen merkityksenantaminen ohjaa kehominaa,
ja sita voi lahestya epasuorasti kehon toiminnan kautta
kohtaamisessa syntyvéassa dialogissa.

Lahtdkohtana terveys, resurssit kiinnostavat.

Kokemus on ensisijainen reflektioon néhden.

Taustalla hermeneuttiset tieteet ja fenomenologia.
Muutostarve nykykaytannén, koulutuksen ja tutkimuksen
lahtokohdissa

Taulukko 1. Toimintakyvyn kéasitteen eri [ahestymistavat fysioterapiassa
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Monipuolistuminen lahestymistavoissa ei tarkoita sita, etta kaikki 1&hestymistavat oli-
sivat yhta paljon kayttssa fysioterapiassa. Ylivoimaisesti vahvimpana vaikuttaa natu-
ralistisen ja dualistisen ihmiskasityksen mukainen ajattelu toimintakyvysté._EngeIin
vuonna 1977 tuottama késite biopsykososiaalisuus ja siihen pohjautuva ajattelu on
esimerkki fysioterapiassa vallitsevasta lahestymistavasta toimintakykyyn. Yhteiskun-
nallihen painottuminen toimintakyvyn lahtékohtana on hiljalleen levinnyt fysioterapi-
assa. Tasta lahtokohdasta tehdaan tutkimusta potilaan toimintakyvyn edistamisen
kontekstissa. Siihen liittyy usein myds fysioterapeuttien tydn kehittdminen. Naisté
ovat esimerkkeind Ulla Talvitien (1991,1996) monet tutkimisprojektit sairaaloidemme
fysioterapiaosastoilla. Kokemusta painottavaa lahestymisté toimintakykyyn edustaa
ruotsalaisen fysioterapeutti Gertrud Roxendalin ajattelu toimintakyvysta. Se tuli
Suomeen 80-luvun lopulla ja on levinnyt hiljalleen fysioterapeuttien keskuudessa,

l&hinna psykiatrisen fysioterapian sisalla.

Kokemuksellisessa lahestymistavassa toimintakykya voi tutkia vain havainnoimalla
kehominaa epasuorasti ihmisen spontaanin toiminnan kautta. Jos havainto kasite-
tadan Merleau-Pontyn mukaisesti fenomenologisesti ja tiukan antinaturalistisesti, se
saattaa olla kokemuksen taso, jonka tutkiminen auttaa ymmartamaan ihmisen toimin-
takykya tai sen vajautta eri tavalla kuin fyysisten, psykologisten tai sosiologisten il-

"~ mibiden tutkiminen. Aistimukset eivat ole passiivisia eikad neutraaleja, vaan intentio-
naalisia ja odotuksineen kulttuuristen rakenteiden ja yksil6llisten kokemuksien muok-
kaamia. Tietoiset oletukset eivat suoraan maaraa havaintoa. Sen sijaan kulttuuriset
ja yksildlliset odotukset muokkaavat sita esireflektiivisella tasolla usein erilaisten

eldamanmuotojen ja tapojen valityksella.

Terapiasuhteen tarkoitus muodostuu vasta fysioterapeutin ja potilaan kohdatessa.
Terapiasuhteessa on tarkoitus tuottaa kokemuksia ja elamyksia ja joskus pelkkaa
iloa. Dialogi antaa meille kokemuksen, jota arvostamme. Siind syntyy jotain yhteista,
uutta ja ennalta maarittelematénta. Ihmisen on hyva tiedosfaa ja tunnistaa luontoon-
sa kuuluva kohteellistamistaipumus ja saattaa se mahdollisimman hyvin tietoiseen

kontrolliin. Olennaista Buberin (1995)‘ mukaan on se, kumpi ihmisessa on vallitseVa
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puoli - kohteellistava vai dialogisesti suhtautuva. Mina-Sina suhteeseen ei kuulu ta-
voitteellisuus eika roolien edustamien persoonattomien henkildiden kohtaaminen.

Fysioterapeutin on myds oleellista ymmartaa ja tiedostaa, millainen lahestymistapa
toimintakykyyn on milloinkin kyseessa vastaantulevissa tutkimuksissa, fysioterapia-

malleissa, opetussuunnitelmissa.

Luonnontieteiden edustama naturalistinen kasitys ihmisesta on syvélla ldnsimaisen
ihmisen arkielamassa hanen yrittdessédan ymmartada maailmaa. Myds fysioterapiassa
kuten terveydenhuollossa luonnontieteellinen ajattelu eli fysiologisen selityksen em-
piirinen tutkiminen on ensisijainen etsiessdmme keinoja auttaa ihmistéd parempaan
elamaan ja tulkitessamme kehon ilmaisuja. Fysioterapiassa roolit ohjaavat vahvasti
tydskentelya ja ihmissuhteet ovat selkeédsti enimmakseen yksisuuntaisia eli monolo-
gisia. Jos dialogi ndhdaan tarkeaksi ihmissuhdetydssa, johon fysioterapiakin kuuluu,
on periaatteellinen keskustelu fysioterapeuttikoulutuksen ja fysioterapian tutkimuksi-

en lahtékohdista tarpeen.

Toimintakyky on fysioterapiassa ajateltu perinteisesti pd&asiassa asiantuntijoiden
mitattavissa olevana biopsykososiaalisena kokonaisuutena. Fysioterapeutit ovat mi-
tanneet fyysista toimintakykya. Laaketieteen edustajat ovat keskittyneet biologiseen
toimintakykyyn, psykologiatieteiden edustajat psyykkiseen toimintakykyyn ja sosiaali-
tieteiden edustajat sosiaaliseen toimintakykyyn. T&ta on edelieen pilkottu luokituksiin
kuten fyysinen suorituskyky, kognitiivinen suoriutuminen ja sosiaaliset taidot. Téllai;
set luokitukset ovat olleet asiantuntijuuden ja toimintakykytutkimuksen keskeinen

perusta.

Keskustelu toimintakyvysta fysioterapiassa ja toimintakyvyn kasitteesta on vahitellen
muuttanut muotoaan. Edelleen on tarvetta kayda keskustelua siita, miten fyysista
toimintakykya voi luotettavasti mitata. Yhteiskunnallisen ja tiedollisen kehityksen se-
ka eri lahestymistapojen tiedostamisen my6ta toimintakykyyn vaikuttamisen mahdol-
lisuudet ovat joutuneet uudelleenarvioinnin kohteeksi. Perinteiset 1ahestymistavat

eivat ole olleet riittavia. Terveys- ja hyvinvointipolitikka on muuttunut ja tydikéisen
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vaeston pitkaan jatkuva tydkyky sekad vanhenevan vaeston elaménlaatu ovat nykyi-

sen terveyspolitiikan tavoitteita.

Toimintakyvyn voi ymmartaa jatkuvana, arkielamassa tapahtuvana prosessina, eika
sité voi rajata vain tiedollisiin kysymyksiin. Arkielaman ymmartaminen edellyttaa ih-
misen todellista, inhimillistd kohtaamista. Se ei ole kuitenkaan mahdollista ilman kes-
kustelua ja kysymyksenasettelua inhimillisen kohtaamisen edellytyksista fysioterapi-
assa. Kasittelemastamme kirjallisuudesta olemme |6yténeet dialogin edellytyksia fy-
sioterapiassa. Tama nakdkulma johtaa tarkastelemaan toimintakykyé arkielamassa
tiedollisuuden lisdksi my6s moraalisena ja esteettisend saavutuksena, jossa ihmisen

oma kokemus nousee tarkeimmaksi.

Fysioterapian toimintakyky-tutkimuksia ja tieteellisid raportteja lukiessamme jaa vai-
kutelma, ettd biopsykososiaalisen l&hestymistavan laajentaminen on jo ajatusten
tasolla vaikeaa. Biopsykososiaalisen [&hestymistavan rinnalla voisi olla fysioterapias-
sa samanarvoisena toisenlainen, elamankertaan tai kokemukseen pohjautuva toimin-
takyvyn kasite, mutta jos lahestymistavoilla ei ole yhta suurta painoarvoa, muutos on
kosmeettinen eika todellinen. Fysioterapian todellisuudessa toisenlaiset 1ahestymis-
tavat toimintakykyyn, kuten elamakerrallisuus tai kokemuksellisuus, jaavéat toissijai-
siksi. Naita elementteja I1d6ytyy Thornqvistin (1994) tutkimusten mukaan silloin, kun
fysioterapeutti tydskentelee konkreettisesti valitttmassa kontaktissa potilaan arjessa
kotona. UIkopubleIla olevien lahestymistapojen on ensin voitettava paikkansa terve-
ydenhuollossa ja tultava biolaaketieteen piiriin omaksumalla monet sen lahestymis-
tavoista. Hyva esimerkki tastd on Roxendalin (1985,1997) tieteelliset tutkimukset,

joiden taustalla on teoria, jonka lahtékohtana on kehonkokemus.

Fysioterapian kehittamisty6ta koskeva tutkimus antaa aihetta olettamukseen, etta
nykyisen koulutuksen fysioterapiatyosta antama kuva ei vastaa tydelaman asettamia
odotuksia. Tutkimustulosten mukaan fysioterapeutit eivat tiedostaneet omaa néake-
mystaan potilaasta haastattelussa esittamistaan nakemyksistd huolimatta ennenkuin
sita tarkasteltiin vallitsevan tyorientaation yhteydessa. Fysioterapeutit eivét olleet

tietoisia siita, millaiset mallit ja teoreettiset ndkemykset ohjasivat heidéan ty6téan. Osa
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fysioterapeuteista ei pystynyt lainkaan kuvaamaan omaa vléhestymistapaan-
sa.(Talvitie, U. 1991b) Kehittamisinnokkuudesta huolimatta fysioterapeutit pitaytyivat
vanhoissa ja totutuissa toimintakaytannoissa. Fysioterapeutit eivat yhdistaneet asi-
akkaan toimintakykya arkitodellisuuteen. (Viitanen 1997) Fysioterapian lahestymista-
vat, joille koulutus perustuu, eivat muutu nopeasti. Koulutuskaytantdjen vaihtaminen
ei muuta mitdan ilman teoreettisten perusteiden ja kasitteiden syvélle luotaavaa
analyysia ja vallalla olevien kasitteiden tiedostamista. Tulisiko koulutukseen sisaltya
toimintakyky-kasitteen eri lahestymistapojen teoreettista tarkastelua seké niiden
konkretisoimista opetuksessa tasavertaisina, jotta fysioterapeuteilla olisi edellytyksia

tiedostaa toimintakyky eri nakdkulmista?

Jos toimintakykya lahestytaan ainoastaan erityistieteiden kautta ja ajattelemalla toi-
mintakyky ensisijaisesti normatiivisena, rationaalisena ja produktiivisena toimintana,
saattaa olla vaarana, ettd ndkemys kaantyy itsedan vastaan ja pystymme yha huo-
nommin ymmartdmaan ihmisen arkielamaa ja vastaamaan ihmisten toiveisiin ja yh-
teiskunnan odotuksiin. Toiminnan ja kanssakdymisen kapeuttaminen yksiulotteiseksi,
tieteellistaminen erikoisaloihin ja hallinnoimisyritykset eivét voi koskaan onnistua tay-
dellisesti. Arkieldama sisaltaa aina ulottuvuuksia kuten hallitsemattomuutta, rajatto-
muutta, yhteisyytta, pelkoa, vihaa, unelmia ja lumousta, joista ihmisten kokemukset
muodostuvat. Tallainen kokemuksellinen iahtékohta toimintakykyyn raivaa itselleen
tilaa muiden I&ahestymistapojen rinnalle fysioterap'iassa, jos kritisoimme modernin
yhteiskunnan produktiivisuutta ja rationaalisuutta ja jos ndemme ihmisten organisoi-
van elamaansa myos asioiden, harrastusten, emotionaalisten ja esteettisten koke-

musten ymparille yhtélailla kuin rationaalisesti ja sopimuksiin perustuen.

Yhteiskunnassa on yleisesti hyvaksytty ajatus, etta yhteisén etu menee usein yksilon
edelle ja yhteiskunta voi esittda vaatimuksia jasenilleen. Yhteiskuhnan kannalta tar-
keat {ahtdkohdat, kuten tuotanto, tyo ja roolitoiminta, ovat niin normaaleja, etta
olemme sokeita niille. Fysioterapeutin toiminta on tavoitteellista ja suhteessa potilaa-
seen on yleensa rooleihin liittyvia odotuksia. Kokemuksellisen toimintakyvyn teoriois-
sa on tarkeata se, miten ihminen kokee elamansa, millaisten unelmien eteen han

haluaa toimia ja miten han itse haluaa muuttaa toimintakykyaan. Tallgin fysiotera-
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peutilla ei voi olla ndkemysta siitd, mik& on oikein ja hyvéaksi ihmiselle, vaan ne sovi-
taan dialogissa potilaan kanssa. Onko edes mahdollista ajatella, etta fysioterapiassa
otetaan laajemmin kayttoon totuttuja nakemyksia kyseenalaistavat kehollisuuden ja

kohtaamisen teoriat?

Ihmiskasitykselld yleiskielessa tarkoitetaan yleistd perusasennoitumista ihmiseen.
Asennoitumisemme taustalla on aineksia kulttuuriperinteesta, teoreettista tietoa ih-
misesta, kokemuksemme tiedostamattomia sisaltdja, uskomusten ja ideologioiden
tarjoamia arvostuksia. Tieteellisen tutkimuksen perustana olevan ja yleisen ihmis-
kasityksen valilla ei ole jyrkkaa rajaa. Edellinen lienee tiedostetumpi ja siten hel-
pommin kasiteltavissa, jalkimmainen paaosaltaan tiedostamaton, subjektiivinen ja
sitkeasti muutoksia vastustava. Naiden kahden ihmiskasityksen olennainen ero ilme-
nee siind, mita niistd seuraa toiminnan tasolla. Tutkijan rajoittuneen tai virheellisen
ihmiskasityksen seuraamukset voivat olla kohtalokkaita, kun saavutettuja tuloksia
sovelletaan joihinkin ihmisryhmiin. [hmiskasitys on kaikissa niiss& olettamuksissa ja
ratkaisuissa, joita tutkija on tehnyt tieten tai tietaméattéan silloin kun on pohtinut tutki-
muksensa lahtdkohtia. Ihmiskasityksen perimmaisen olemuksen tutkiminen on tar-
peen, jotta kaikki kyseisessa ihmiskasityksesséa piilevastikin vaikuttavat ratkaisut ja
olettamukset tulisivat esille. Ihmiskasitys ohjaa tutkimuksen alkuasetelmia, usein

myos tiedostamattomasti.

Olemme tuottaneet omaa analyysia toimintakyky-kasitteen lahtokohdista ja l6ytaneet
nelja eritavalla painottuvaa lahestymistapaa fysioterapiassa. Ladhdeaineiston valin-
taan on vaikuttanut oma ammattihistoriamme ja tydssa tulee esiin oma kasityksem-
me teorioista, jotka ovat muokanneet toimintakyvyn kasitetta fysioterapiassa. Eri 13-
hestymistavat eivat nousseet selkeina, vaan jaottelumme perustuu I6ytamiimme
merkityseroihin. Jokaisessa lahestymistavassa I6ysimme elementteja kaikista esit-
tamistdmme ihmiskasityksista, mutta vahemman merkityksellisind. Eri |ahestymista-
vat kilpailevat keskenaan ja yhdesta nakdkulmasta katsoen toinen I&8hestymistapa ei
itse asiassa edusta totuutta. Toimintakyvyn késitteen lahtdkohtia on analysoitu véhan
- terveydenhuollossa Suomessa. Tydmme on yritys selvittaa tata kiinnostavaa aluetta

fysioterapiassa ja alkuvaihe aiheen laajemmalle ja hyvin tarpeeliiselle tydostamiselle.
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Toivomme tydmme myds auttavan fysioterapeutteja arvioimaan toimintakykya kriitti-

sesti seka valitsemaan tietoisesti I&hestymistapansa toimintakykyyn.

"Siindpéa se, enin mita voin tehda, on katsoa tarkempaan.”
(Umberto Eco)
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