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Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata mielenterveyspotilaan häpeän kokemuksia. Häpeää on 
hoitotieteessä tutkittu vähän. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli kuvata miten mielenterveyspotilaan 
häpeä syntyy ja millaisia vaikutuksia häpeällä on mielenterveyspotilaan jokapäiväiseen elämään. 
Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, joka auttaa ymmärtämään mielenterveyspotilaan 
häpeäntunteita. Tätä tietoa voidaan hyödyntää mielenterveyspotilaan hoitamisessa. Tutkimus oli 
laadullinen. Tutkimuksen aineisto kerättiin teemahaastattelumenetelmällä. Tutkimuksessa 
haastateltiin viittä mielenterveyspotilasta kahteen kertaan. Tutkimusaineisto analysoitiin 
induktiivisella sisällön analyysillä. 
 
Mielenterveyspotilaan häpeä oli joko muiden ihmisten aiheuttamaa, myötä häpeämistä tai 
sisäsyntyistä, itsensä häpeämistä. Myötä häpeäminen jakaantui aktiiviseen ja passiiviseen häpeän 
siirtämiseen sekä häpeään läheisistä. Häpeää siirrettiin aktiivisesti potilaaseen nöyryyttämällä, 
nimittelemällä ja pelottelemalla. Passiiviset häpeän siirtämistavat olivat hyväksynnän puute, 
mitätöinti, salailu ja tunteiden kieltäminen. Läheishäpeää potilaat kokivat läheisten 
käyttäytymisestä, ulkonäöstä ja sairaudesta. Itsensä häpeämiseen sisältyivät ruumiillinen häpeä, 
sosiaalinen häpeä ja henkinen häpeä. Ruumiillista häpeää potilaalle aiheuttivat ulkonäkö, 
alastomuus ja seksuaalisuus. Käyttäytyminen ja sairastaminen olivat sosiaalisen häpeän lähteitä. 
Henkistä häpeää potilaalle aiheuttivat epäonnistuminen ja voimattomuus. Häpeän vaikutukset 
mielenterveyspotilaan elämään jakaantuivat itsensä piilottamiseen, itsensä kadottamiseen sekä 
itsensä ja muiden tuhoamiseen. Itsensä piilottaminen oli salailua ja eristäytymistä. Itsensä 
kadottamista tapahtui myötäilemällä, rooleilla ja tunteita tukahduttamalla. Itsensä ja muiden 
tuhoaminen jakaantui arvottomuuden tunteisiin, itsetuhoon ja muiden ihmisten manipulointiin. 
Mielenterveyspotilaan häpeän kohtaaminen jakaantui omaan suhtautumiseen häpeään ja ympäristön 
auttamiskeinoihin, joita olivat erilaiset terapiat ja vaihtoehtoiset hoitomuodot, myönteinen ja 
hyväksyvä suhtautuminen ja tiedon antaminen. Potilaan oma suhtautumistapa häpeään jakaantui 
häpeän aktiiviseen käsittelyyn ja tietoisesti valittuun avoimuuteen. Lisäksi potilaan vanheneminen 
vaikutti hänen suhtautumistapaansa.   
 
Tutkimuksen johtopäätöksinä todetaan, että mielenterveyspotilaalla syntyy häpeäntunteita läpi koko 
elämän. Häpeää esiintyy mielenterveyspotilaan sisäisessä maailmassa ja vuorovaikutuksessa 
muiden ihmisten kanssa. Hoitotyön toiminnalla voidaan aiheuttaa mielenterveyspotilaalle häpeää. 
Häpeä johtaa mielenterveyspotilaalla oman, todellisen persoonallisuuden hylkäämiseen, 
yksinäisyyteen ja tuhoavaan käyttäytymiseen itseä ja muita kohtaan. Mielenterveyspotilaan 
elämäntilanne, hänen voimavaransa ja ympäristön suhtautumistavat vaikuttavat siihen, miten hän 
reagoi häpeään. Hoitajan ymmärrys häpeäntunteista, turvallinen, ei-tuomitseva hoitoilmapiiri ja 
tiedon antaminen ehkäisevät mielenterveyspotilaan häpeää. Hoitajan on tärkeää tunnistaa 
mielenterveyspotilaan häpeä ja hänellä tulee olla valmiuksia keskustella häpeästä potilaan sanoilla. 
Hoitaja ja potilas voivat siten yhdessä etsiä selviytymiskeinoja häpeästä. 
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The purpose of the study was to describe mental health patients´ experiences of shame. Few studies 
on shame are available in nursing science. The aim of this study was to describe how mental health 
patients´ shame was born and what effects shame has on mental health patients´ daily living. The 
aim of the study was to produce knowledge on understanding mental health patients´ feelings of 
shame. This knowledge can be useful in mental health nursing. The study was qualitative. The data 
were collected by theme interview. Five mental health patients were interviewed twice. The data 
were analyzed using inductive content analysis. 
 
Mental health patients´ shame was caused by other people or endogenous, shaming of the self. 
Shame caused by others was divided into the active transfer of shame, the passive transfer of shame 
and the shame of the significant others. Shame was actively transferred by humiliating, by calling 
names and by frightening. The passive ways of transferring shame were absence of approval, 
invalidation, hiding and denial of feelings. The shame of the significant others was experienced 
from relatives´ behavior, appearance and sickness. Shame of self included physical shame, social 
shame and mental shame. Physical shame was caused by appearance, nakedness and sexuality. 
Behavior and being ill were sources of social shame. Patient´s mental shame was caused by failure 
and by weakness. The effects of shame on mental health patients´ daily living were divided into 
hiding of self, loss of self, self-destruction and destruction of the others. The hiding of self was 
divided into hiding and isolation. The loss of self took place by conforming, by playing roles and by 
repressing one´s feelings. The feelings of worthlessness, self-destruction and of being manipulated 
of the others were included in self-destruction and destruction of the others. The confronting of the 
shame of mental health patient was divided into own attitude to shame and help in the environment 
in the form of various therapies and complementary helping, positive and approving attitude and 
patient information. The patients´ own attitude to shame divided into active shame treatment and 
conscious openness. Aging had impact on the attitude.  
 
In conclusions mental patients´ feelings of shame arise throughout the life course. Shame exists in 
the mental health patient´s inner world and in interaction with other people. Nursing action can 
cause the patient to feel shame. Shame leads the mental health patient to reject his/her own, real 
personality, to experience loneliness and destructive behavior to the self and others. A mental health 
patient´s life situation, his power and the attitudes of others impact on his shame reactions. Nurse´s 
understanding to feelings of shame, creating a secure and non-judgemental atmosphere and 
information prevents mental health patient´s shame. It is important for the nurse to recognize a 
mental health patient´s shame and to be prepared to discuss shame on the patient´s own terms. This 
is how nurse and patient can together cope with shame.  
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1 JOHDANTO 

Mielenterveyden menettäminen ja sairastaminen aiheuttavat potilaalle ja hänen läheisilleen monen-

laisia kokemuksia ja tunteita, erityisesti häpeää, pelkoa, ahdistusta, surua ja vihaa (Webb 1998, 

Kristoffersen ym. 2000, Pejlert 2001, Saunders & Byrne 2002, Inkilä 2006, Kiviniemi 2008). Mie-

lenterveyspotilaan kokemuksia on hoitotieteessä viime vuosina tutkittu muun muassa psykoosiin 

sairastumisen (Koivisto 2003 ), pelkojen ja niistä selviytymisen (Inkilä 2006), elämän ja elämää 

eteenpäin vievien asioiden (Kiviniemi 2008) ja itsemääräämisoikeuden toteutumisen (Suhonen 

2007) näkökulmista. Potilaan häpeän kokemuksia on tarkasteltu psykiatrisen hoidon yhteistyöneu-

vottelussa syntyneiden kertomusten (Vuokila-Oikkonen 2002) ja itsemurhaa yrittäneiden potilaiden 

hoidon (Wiklander ym. 2003) näkökulmista. Kummassakaan tutkimuksessa häpeän kokemukset 

eivät olleet tutkimuksen lähtökohtana. Kuitenkin monien aikaisempien tutkimusten ja hoitotyön 

teorioiden mukaan mielenterveyden hoitotyön tulee perustua potilaan ainutlaatuisiin, subjektiivisiin 

kokemuksiin ja niiden ymmärtämiseen. Hoitotyön tavoitteena on potilaan yksilöllinen kasvu ja 

eheytyminen ja ihmisen kohtaaminen persoonana. Hoitajan ja potilaan välinen vuorovaikutussuhde 

tulee perustua potilaiden kokemuksiin ja sillä tulee olla tietyt päämäärät, joihin hoitaja pyrkii yh-

dessä potilaan kanssa käyttäen tietoisesti itseään. (Barker 1998, 2001, Barker ym. 1997, 1999, Koi-

visto 2003.)    

 

Mielisairauksilla on useissa tutkimuksissa todettu olevan häpeällinen leima (Kaltiala-Heino ym. 

2001, Green ym.2003, Dinos ym. 2004). Mielen sairastuminen vaikuttaa merkittävästi ihmisen so-

siaalisiin suhteisiin, jotka eivät ole koskaan samanlaisia kuin ennen sairastumista, koska hän kokee 

häpeää sosiaalisissa tilanteissa. Mielenterveyspotilas kokee olevansa ”merkitty” ja hänen kokeman-

sa häpeä rajoittaa hänen sosiaalisia suhteitaan ja lisää pelkoja sosiaalisissa tilanteissa. Samalla hän 

kokee epävarmuutta itsestään. (Goffman 1963.) Mielenterveyspotilaan leimaaminen vaikuttaa hä-

nen kokemukseensa itsestään ja selviytymiseen jokapäiväisessä elämässä. Leimaamiseen liittyvä 

tunne on ensisijaisesti häpeä (Green ym. 2003, Link ym. 2004). Yhtenä mielenterveystyön tavoit-

teena on vähentää mielen sairastamiseen liittyvää leimautumista, häpeää ja salailua (Byrne 1999, 

Kaltiala-Heino ym. 2001, Rusch ym. 2005). Toisena tavoitteena on auttaa mielenterveyspotilaita 

selviytymään jokapäiväisessä elämässään, jossa olennaista on potilaan ja hänen läheisten kuulemi-

nen ja hoitoon osallistuminen (Latvala 1998, Barker ym. 1998, Barker 2001, Vuokila-Oikkonen 

2002, Koivisto 2003).  
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

2.1 Mielenterveyspotilas 

 

Mielenterveyden hoitotyön lähtökohtana tulevat olla potilaan subjektiiviset kokemukset ja niihin 

liittyvät merkitykset. Hoitajan pyrkimyksenä on ymmärtää potilaan kokemuksia. Näin ollen mielen-

terveyspotilas nähdään kokonaisena persoonana, jolla on oma elämän historiansa ja elämäntilan-

teensa, joiden kautta hän tarkastelee elämäänsä. Hoitajien tulee tarkastella potilaan avun tarvetta 

laajemmin, eikä pelkästään oireiden lievittämisen tai poistamisen näkökulmasta. Tällöin tarvitaan 

tietoa potilaan ja hänen läheistensä kokonaistilanteesta. Mielenterveyden hoitotyöllä tavoitellaan 

sairauden hoitamisen lisäksi potilaan subjektiivista hyvinvointia ja autetaan häntä löytämään omat, 

sisäiset voimavaransa ja mahdollisuutensa kasvuun ja eheytymiseen. Näin ollen hoidossa painottu-

vat potilaiden ainutkertaiset kokemukset sairaudestaan, terveydestään, tunteistaan, auttamisestaan ja 

selviytymisestään jokapäiväisessä elämässä. (Latvala 1998, Barker 2001, Koivisto 2003, Koivisto 

ym. 2003.) Mielenterveyspotilaan näkökulmasta mielisairautta voi kuvailla elämisen ongelmana tai 

henkisenä kriisinä. Mielenterveyden hoitotyössä on tärkeää ymmärtää potilaan kokemuksia ahdin-

gosta, jonka mielisairaus aiheuttaa sekä sitä miten sairaus vaikuttaa hänen elämäänsä. ( Barker 

ym.1998, 1999, Barker 2001).  

 

Kiviniemen (2008, 76) mukaan mielisairaus voi ilmetä masennuksena, harha-ajatuksina, 

jännittämisenä sosiaalisissa tilanteissa, erilaisina pelkoina tai liiallisena touhukkuutena. Harha-

ajatuksia kuvattiin ulkopuolisuuden kokemuksina, pään sisäisenä psykoottisuutena tai 

mielikuvituksena ja ne miellettiin psykoosiin kuuluviksi. Koivisto (2003) ja Roe (2005) ovat 

tutkineet mielenterveyspotilaan kokemuksia sairaudestaan psykoosiin sairastumisen näkökulmasta. 

Koiviston (2003, 54-55) tutkimuksen mukaan potilas koki psykoosin hallitsemattomana minuutena, 

joka merkitsi kokonaisvaltaista ja uuvuttavaa emotionaalista sekä fyysistä minän muuttumisen ja 

itsehallinnan menetyksen tunnetta. Lisäksi hallitsematon minuus merkitsi herkistyneisyyttä itsen ja 

muiden suhteen, omaisten tärkeyttä ja merkityksellisyyttä sekä vaihtelevaa ja vaikeaa, 

jokapäiväisessä elämässä selviytymistä. Minän muuttumiseen liittyvät tuntemukset aiheuttivat 

suurta tuskaa, pelkoa, levottomuutta ja ärtyneisyyttä. Itsehallinnan menettämiseen liittyi syyllisyyttä 

ja häpeää. Myös Roen (2005) tutkimuksessa potilaat kuvasivat psykoosiin sairastumisen 

merkinneen syvää muutosta heidän minuudessaan. Psykoosi vaikutti heidän sisimpiin ajatuksiin ja 

tunteisiin, aiheuttaen hämmennystä ja epäilyjä, jotka horjuttivat potilaan minuuden ja identiteetin 
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perustaa. Hellzen ym. (1998) kuvasivat mielenterveyspotilaan kokemusta sairaudestaan maailman 

pirstaloitumisena. Mielenterveyspotilaan kokemusta elämästään masennuksen kanssa on kuvattu 

”elämäksi pelon varjossa”, joka tarkoitti potilaalle pelkoa paitsi itse sairaudesta myös siitä, ettei saa 

apua, eikä selviydy vaikeista masennuksen tunteista. Lisäksi potilas pelkäsi ennakolta kovaa työtä, 

jota hän joutui tekemään voittaakseen masennuksen. (Woodgate 2006.) Kiviniemen (2008, 76) 

mukaan masennuksen piirteitä ovat vetäytymisen tarve, levottomuus, epäluulot ja itsemurha-

ajatukset. Hänen tutkimuksensa mukaan nuoren aikuisen psyykkiseen pahaan oloon liittyi itseinhon 

ja häpeän tunteita sekä lamaantumista. Sairastaminen aiheutti jokapäiväisiä elämää rajoittavia 

asioita, kuten keskittymiskyvyttömyyttä ja vaikeutta liikkua ihmisten parissa. Suonsivu (2003, 214) 

liittää masennuksen kokemukseen itsensä menettämisen ja hajoamisen tunteen sekä vaihtoehtojen 

puutteen tilanteen korjaamiseksi. Tähän liittyi itsemurha-ajatuksia ja yrityksiä. Masennuksen 

kokemukseen liittyi myös kykenemättömyyttä ilmaista tunteita ja omia tarpeita, loukatuksi, 

haavoitetuksi ja hylätyksi tulemisen tunteita, yleistä voimattomuutta ja herkkyyttä ympäristössä 

tapahtuvalle. Oman elämäntilanteen uudelleen arviointi oli masennuksen kokemuksen seuraus.                 

 

Mielisairaus merkitsee potilaalle ja hänen läheisilleen elämistä vaihtelevan surun, syyllisyyden, 

häpeän, vihan, ahdistuksen, toivon ja jatkuvan huolen kanssa. Näistä kokemuksista käytetään 

monissa tutkimuksissa nimitystä taakka. (Webb 1998, Kristoffersen ym. 2000, Pejlert 2001, 

Saunders & Byrne 2002.) Sairaus vaikuttaa potilaan ja hänen läheistensä elämään erilaisten 

tuntemusten ja tunteiden lisäksi vuorovaikutuksen ja käyttäytymisen tasolla. Potilaan kokemukseen 

hallitsemattomasta minuudesta liittyi pelko ”hulluksi” tulemisesta, joka yhdessä muiden ihmisten 

suhtautumisen kanssa sai aikaan vuorovaikutussuhteista vetäytymisen omiin oloihin. Tällöin potilas 

koki olevansa suojassa ”hulluksi” paljastumiselta ja väärinymmärtämiseltä. Tämä taas lisäsi 

potilaiden kokemaa yksinäisyyttä ja ystävien katoamista, he olivat yksin omien tuntemustensa 

kanssa myös perheen sisällä. (Koivisto 2003.) Sairaus voi johtaa useiden tutkimusten mukaan 

potilaan eristäytymiseen tai hylkäämiseen (Roe 2005, Kiviniemi 2008). Sairauden sosiaaliset 

vaikutukset, kuten sairauden salaaminen ja eristäytyminen sekä potilaan erilaisuuden kokemukset 

ovat yhteydessä potilaan leimaamiseen ja siihen liittyvään häpeään (Kaltiala-Heino ym. 2001, 

Vuokila-Oikkonen 2002,  Kiviniemi 2008).  
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2.2 Häpeä kokemuksena 

 

  

Tarkasteltaessa häpeää psykodynaamisesta näkökulmasta voidaan se nähdä reaktiona hyväksyvän 

vastavuoroisuuden puutteeseen. Häpeän ensimmäiset ilmaukset esiintyvät jo varhaisessa 

lapsuudessa. Häpeän syntyä kuvaa tilanne, jossa vauva lähestyy äitiä odottaen vastavuoroista 

reaktiota. Jos äiti ei vastaa vauvan lähestymiseen vauva lamaantuu, luo katseensa alas ja kääntää 

kasvonsa poispäin. Häpeän kokemus on eräänlainen sisäinen romahdus, joka lamauttaa ja pysäyttää. 

Aikuisellakin torjutuksi tuleminen ja hylkääminen käynnistävät monenlaisia korjaamis- ja 

välttämispyrkimyksiä. Niitä ovat muun muassa itseen ja toisiin kohdistuva raivo, ylimitoitetut 

itsetunnon kohentamispyrkimykset ja muiden ihmisten mitätöinti. Häpeään liittyy halu piiloutua. 

Häpeän fenomenologiaan kuuluu myös houkutus identiteetin luovuttamiseen, jonka avulla on 

tarkoitus saada toisen hyväksyntä. Häpeä on se intensiivinen mielipaha, jota koemme, kun tavoiteltu 

ja jo toteutuneeksi luultu vastavuoroisuuspyrkimys jää toteutumatta. (Ikonen & Rechardt 1994, 129 

- 131, Rechardt & Ikonen 1994.) 

 

Häpeää voidaan kuvata myös eräänlaiseksi sisäsyntyiseksi opettajaksi. Häpeä on lyhytaikaista, kun 

se toimii tietoisena ja ymmärrettynä vastavuoroisuutta varjelevana ja ohjaavana toimintona. Kun 

häpeä on pysäyttänyt yhden toiminnan muodon, se vapauttaa vastavuoroisuuspyrkimyksen uusiin 

paremmin toimiviin muotoihin ja häviää tarpeettomana. Häpeän ansiosta kehittyvät kohtuullisuus, 

sosiaalisuus ja harkitsevuus.  (Ikonen & Rechardt 1994, 6.) 

 

Häpeä ja syyllisyys nähdään usein samana asiana, koska ne muistuttavat elämyksellisesti toisiaan. 

Häpeä on primaarimpi kokemus kuin syyllisyys. Syyllisyys koskee jotain itsen tekoa, mutta häpeä 

koskee koko itseä. Ihminen voi pyrkiä korjaamaan syyllisyyttä herättävän teon, mutta häpeä vaatisi 

koko itsen muuttamista. Kyky kestää häpeää on ihmiselle tärkeä samoin kuin kyky sietää 

masennusta ja syyllisyyttä. (Ikonen & Rechardt 1994, 132, Rusch ym. 2007.) 

 

Hoitotieteellisessä Vuokila-Oikkosen (2002) tutkimuksessa häpeä määriteltiin kokemukseksi, joka 

oli tunnetta erilaisuudesta, väsymystä ja yksinäisyyttä potilaalle ja hänen läheisilleen. Tutkimuksen 

mukaan psykiatrinen sairaus oli potilaalle vaikea kokemus, joka oli usein syy pitkään sairaslomaan 

ja työkyvyttömyyteen. Tästä seurasi taloudellisia vaikeuksia. Tästä syystä häpeän tunne kehittyi 

erityisesti heille, joilla oli vastuuta perheestä ja kodista. Tunteena häpeä oli väsymystä päivittäisissä 
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toimissa selviytymisestä. Potilas ei kyennyt osallistumaan perheen elämään ja toimintaan kotona. 

Tämä kykenemättömyys täyttää ympäristön odotuksia aiheutti häpeää. Lisäksi häpeä oli tunnetta 

erilaisuudesta perheenjäsenten ja ystävien seurassa. Potilas koki erilaisuuden tunnetta esimerkiksi, 

kun kukaan ei ymmärtänyt häntä, kun hän etsi apua. Erilaisuuden tunteesta seurasi potilaan ja hänen 

läheistensä haluttomuus puhua sairaudesta. Sairaus salattiin ja siitä vaiettiin perheen ja ystävien 

keskuudessa. Tästä seurasi tiettyjen tilanteiden ja paikkojen välttely. Potilaalla ja hänen läheisillään 

häpeä johti vähitellen eristäytymiseen ja yksinäisyyteen. (Vuokila-Oikkonen 2002, Vuokila-

Oikkonen ym. 2002.) 

 

 2.3 Mielenterveyspotilaan häpeän ilmentyminen hoitotyössä  
 

Häpeä voi ilmetä monin eri tavoin potilaan ja hoitavan henkilön välisessä yhteistyösuhteessa. 

Luonteenomaista häpeälle on, että se pyritään kätkemään. Tähän kätkemiseen hoitava henkilö 

menee helposti mukaan kiinnittäen huomionsa erilaisiin häpeän seurannaisiin ja sen poistamis- ja 

hallintamenetelmiin. Näitä ovat esimerkiksi ylikompensoivat maaniset menetelmät, yliaktiivisuus, 

addiktiot ja tuhoava käyttäytyminen. Kun häpeä koteloituu, se estää hoidon etenemisen. Häpeän 

puheeksi ottaminen vapaassa ja rauhallisessa ilmapiirissä helpottaa ja avaa lukkiutumia. Tiedostettu 

häpeä voi vaikuttaa potilaaseen myönteisesti siten, että hän sisuuntuu ja ryhtyy ponnistelemaan 

kohti tavoitetta. (Ikonen ja Rechardt 1994, 149.) 

 

Hoitajan ja potilaan väliseen yhteistyösuhteeseen sisältyy häpeän uhkaa, kuten kaikkiin 

psykoterapeuttisiin tilanteisiin. Erityisesti psykoanalyyttisesti orientoituneeseen hoitosuhteeseen, 

jolloin työskentely tapahtuu osin ihmisen tiedostamattomalla alueella, liittyy helposti 

tunnistamatonta häpeää. Osaksi se johtuu vaadittavan työskentelyn luonteesta, osaksi niistä 

puutteellisuuksista, joilta yksikään hoitosuhdetyötä tekevä – kuten yksikään kasvattaja tai vanhempi 

– ei voi välttyä. Potilas joutuu paljastamaan sellaista, jota hän on kätkenyt tai eristänyt. Potilas voi 

kokea jäävänsä vaille ymmärtämystä suoran palautteen puuttuessa. Hoitaja tai psykoterapeutti voi 

myös saada potilaan tuntemaan häpeää olemalla liian huomaamaton, kiinnostumaton ja loukkaava 

ymmärtämättömyyttään, tietämättömyyttään tai vastatunteiden vuoksi. Potilas voi reagoida tilanteen 

tuottamaan häpeään ryhtymällä vastahyökkäykseen ja hoitajan häpäisemiseen tai pyrkimällä yhä 

suurempaan kuuliaisuuteen tai tekemällä molempia yhtä aikaa. (Rechardt & Ikonen 1994.) 
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Vuokila-Oikkosen ym. tutkimuksessa potilaat ja heidän läheisensä yrittivät puhua häpeästä 

psykiatrisessa yhteistyöneuvottelussa. Asiantuntijat reagoivat potilaan ja hänen läheistensä 

keskusteluyrityksiin kahdella tavalla. Ensimmäiset tavat olivat vaihtaa keskustelun kohdetta 

kyselemällä potilaan jokapäiväisestä elämästä tai rationalisoida potilaan kokemuksen. Toinen tapa 

reagoida potilaan ja hänen läheistensä yritykseen puhua häpeästä oli hiljaisuus. Hoitajilla hiljaisuus 

oli puhumattomuutta ja lääkäreillä keskustelun kohteen vaihtamista.  (Vuokila-Oikkonen ym. 2002.) 

Häpeä oli tutkimuksen mukaan psykiatrisen yhteistyöneuvottelun kertomaton kertomus. 

Kertomaton kertomus tarkoitti sitä, etteivät potilas ja hänen läheisensä voineet rakentaa 

yhteistyöneuvottelussa sellaista kertomusta, joka auttaa heitä selviytymään sairaudesta aiheutuvan 

häpeän kanssa sairaalan ulkopuolella. (Vuokila-Oikkonen 2002.) 

  

Samansuuntaisia kokemuksia raportoivat Granerud & Severinsson (2006), jotka tutkivat Norjassa 

miten mielenterveysongelmista kärsivät ihmiset kokivat kykynsä integroitua sosiaalisesti 

yhteisöönsä eli asuinkuntansa jäseniksi psykiatrisen sairaalahoidon jälkeen. Tutkimuksen tuloksissa 

potilaiden sosiaalista integraatiota kuvaavia piirteitä olivat yksinäisyys, taistelu tasa-arvosta ja 

halveksunta. Mielenterveysongelmista kärsivät ihmiset kokivat häpeää ja erilaisuutta sekä he 

pelkäsivät joutuvansa suljetuksi yhteisönsä ulkopuolelle. Hoitavilla tahoilla häpeästä keskusteltiin 

harvoin, eivätkä terapeutit rohkaisseet siitä puhumiseen. Potilaat yhdistivät häpeän kokemukseen 

omasta itsestään ja siihen liittyi huono itsetunto.  

 

Wiklander ym.(2003) ovat kuvanneet tutkimuksessaan potilaan kokemuksia hoidosta itsemurhayri-

tyksen jälkeen. Itsemurhayritystä seurasi usein häpeä. Häpeän tunteisiin liittyi ”piiloudu tai pakene” 

reaktio, joka merkitsi pelkoa etsiä apua tai halua lähteä sairaalasta. Potilaat kokivat sisään kirjoittau-

tumisen sairaalaan vaikeana. Itsemurhayritys ja siitä selviytyminen merkitsivät potilaalle jälleen 

uutta epäonnistumista, niiden vaikeuksien lisäksi, jotka olivat johtaneet itsemurhayritykseen. Itse-

murhaa yrittäneet potilaat olivat erittäin herkkiä henkilökunnan asenteille ja käytökselle. Kokemus 

henkilökunnasta kilttinä, kunnioittavana ja ei-tuomitsevana näytti johtavan häpeästä vapautumiseen 

osalla potilaista. Osa potilaista ilmaisi, että salliva ja joustava psykiatrisen osaston ilmapiiri ja vä-

häiset vaatimukset potilaalle auttoivat heitä hyväksymään hoidon ja sai heidät tuntemaan vähem-

män häpeää siitä, etteivät he täytä jokapäiväiseen elämään liittyviä odotuksia. Toisaalta potilaan 

ongelmien paljastuminen muille ihmisille ja henkilökunnan kielteiset asenteet näyttivät pahentavan 

häpeää osalla potilaista. Se, että hoitava henkilökunta on tietoinen itsemurhayritykseen liittyvästä 

häpeästä voi auttaa henkilökuntaa ymmärtämään ja toimimaan paremmin itsemurhaa yrittäneiden 

potilaiden kanssa ja auttaa siten potilaita hyväksymään ja hyödyntämään psykiatrista hoitoa.  
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Myös ( Lester (1997) on tarkastellut häpeän roolia itsemurhissa. Itsemurha on yleensä seurausta 

masennuksesta, mutta se voi olla myös häpeän suora seuraus. Kirjoittaja kuvaa esimerkeillä 

itsemurhaan johtaneita tilanteita, joissa häpeällä on ollut merkittävä rooli. Hoitavan henkilön syytä 

on olla tietoinen häpeän psyykkisestä voimasta työskennellessään itsemurha-alttiiden potilaiden 

kanssa. Terapeutin tulee luoda turvallinen terapeuttinen tilanne, jossa potilas voi ilmaista häpeän 

tunteensa ja häpeän lähteet. 

 

Häpeällä on todettu olevan vaikutusta iäkkäiden psykiatristen potilaiden hoitoon. Avuntarve on 

joillekin potilaille häpeää aiheuttava tilanne. Häpeän takia osa potilaista pelkää riippuvuutta muista, 

salaa oireitaan ja joutuu ristiriitoihin hoitajien kanssa. (Crossley & Rockett 2004.) Ymmärtämättä 

jääneenä ja tiedostamattomana häpeä saattaa olla monenlaisen psyykkisen oireilun taustalla ja jäädä 

pysyväksi. Masennusta, konversio-oireilua, pelkoja, paniikkitiloja ja pakko-oireilua on selitetty 

häpeällä. ( Ikonen & Rechardt 1994, 6.) Häpeä oli keskeinen, pysyvä tunne naisilla, jotka kärsivät 

persoonallisuushäiriöstä. Häpeällä oli negatiivinen vaikutus potilaiden minä käsitykseen, elämän 

laatuun ja itsetuntoon. Häpeä myös kasvatti naisten vihamielisyyttä. (Rusch ym. 2007). Häpeän ja 

syömishäiriöiden välillä on myös todettu olevan yhteyksiä (Sandftner & Crowther 1998, Murray 

ym. 2000, Murray & Waller 2002). 

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että mielenterveyspotilaan häpeää on vaikea tunnistaa hoitotyössä, 

kuten yleensäkin elämässä. Aikaisempien tutkimusten perusteella voidaan sanoa, että 

mielenterveyspotilaan häpeästä keskustellaan harvoin hoitotyössä. Häpeällä voi olla sekä 

myönteisiä että kielteisiä seurauksia, joiden vuoksi hoitotyössä on tärkeää olla tietoinen häpeän 

vaikutuksista. Mielenterveyspotilaan kohdalla on huomioitava häpeän tuhoavat vaikutukset, joilla 

on merkitystä erityisesti itsetuhoista ja masentunutta potilasta hoidettaessa. Mielenterveyspotilaan 

häpeä voi estää hoidon onnistumista nostamalla hoitoon hakeutumisen kynnystä ja vaikeuttamalla 

hoidon toteuttamista. Lisäksi häpeän on todettu olevan yhteyksissä moniin psyykkisiin sairauksiin 

ja oireisiin.   
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2.4 Mielenterveyspotilaan leimautumiseen liittyvä häpeä 
 

Stigmatisoivat eli leimaavat sairaudet ovat tauteja, joihin yhdistetään huonommuutta, moraalista 

heikkoutta tai syyllisyyttä. Eri aikoina ja eri kulttuureissa eri sairaudet voivat olla ihmistä leimaavia. 

Stigma ilmenee sosiaalisen vuorovaikutuksen tasolla sekä yksilön omana kokemuksena, leimautu-

misen tai syrjinnän pelkona ja häpeänä. (Kaltiala-Heino ym. 2001.) Leimautuminen on kokemukse-

na yleisimmin vihaa, masennusta, pelkoja, ahdistusta, eristämisen tunteita, syyllisyyttä ja häpeää. 

Lisäksi stigma ehkäisee potilaan toipumista ja estää hoitoon hakeutumista. (Dinos ym. 2004.)  

 

Goffman (1963, esipuhe) määrittelee stigman ”tilanteeksi, jossa ihminen ei saa täydellistä sosiaalis-

ta hyväksyntää”. Stigma voi johtaa ihmisen stereotyyppiseen kohteluun vuorovaikutustilanteissa, 

häntä voidaan pitää muita alempana, häntä kenties mitätöidään, eikä hän tule kohdelluksi persoonal-

listen ominaisuuksien mukaan. Myös positiiviset stereotyyppiset odotukset voivat olla kuormittavia, 

sairaan ajatellaan olevan ”jalostunut”, kärsivällinen ja syvällinen. Ihminen ei tule kohdelluksi oma-

na itsenään. Jos stigma ei ole näkyvä, voi sairas pyrkiä peittämään sairautensa ja näyttelemään nor-

maalin roolia. Sairauden kätkeminen voi helpottaa, mutta toisaalta se aiheuttaa jännitteitä, koska 

paljastumisen vaara on olemassa. Joskus sairauden tunnustaminen voi olla avointa, joidenkin mie-

lestä jopa julkeata, häpeämätöntä. ”Omiensa” joukkoon liittyminen antaa mahdollisuuden rentou-

tumiseen sosiaalisissa tilanteissa, mutta samalla se merkitsee luopumista ”normaaleihin” kuulumi-

sesta (Goffman 1963.) 

 

Taudin leimaavuus riippuu sen luonteesta. Lyhytkestoisiin tautitiloihin ei yleensä liity leimaavuutta, 

eivätkä ne johda vaikeisiin sosiaalisiin tilanteisiin tai vaikeaan sisäiseen ristiriitaan. 

Pitkäaikaissairaudet voivat olla neutraaleja tai stigmatisoituneita. Taudit, kuten HIV-infektio 

(Stevens & Hildebrandt 2006) tai keuhkosyöpä (Chapple ym. 2004), joihin sairastuneen voidaan 

kuvitella viettäneen huonoa elämää, koetaan usein häpeällisinä. Samoin taudit, joissa on 

mahdollista nähdä ulkoisia merkkejä sairaudesta, kuten parkinsonin tauti (Nijhof 1995) tai epilepsia 

(Tervo ym.2005) voidaan kokea hävettävinä. Mielisairauksilla on todettu useissa tutkimuksissa 

olevan häpeällinen leima (Green ym. 2003, Dinos ym. 2004). Ulkonäköön tai muuten itsetunnolle 

tärkeisiin alueisiin (genitaalit, aivot) liittyvät sairaudet ovat häpeällisiä sairastaa. Mielisairaudet 

koetaan minuuden loukkaukseksi ja ne aiheuttavat siten kokonaisvaltaista häpeää. Sairastamiseen 

liittyy narsistinen loukkaus ja pelkoa muiden alapuolelle joutumisesta. Häpeänsekaiset pelot voivat 

koskea juuri niitä stereotypioita, joita yhteisö liittää sairauteen. Häpeän tunteiden aktivoituminen ei 

kuitenkaan edellytä sitä, että ihmiset todellisuudessa reagoivat sairauteen stigmana tai edes ovat 

 



11 
 

tietoisia siitä. (Kaltiala-Heino ym. 2001.) Corrigan ja Watson (2002) toteavat, etteivät kaikki 

mielenterveyspotilaat välttämättä koe sairauttaan leimaavana.      

 

Link ym. (2004) ovat todenneet, että stigmatisoitunut henkilö voi kokea hämmennystä, häpeää, 

pelkoa, erilaisuutta tai vihaa. Leimautumista tutkittaessa ja mitattaessa häpeän osuus on kuitenkin 

jäänyt varsin vähälle huomiolle. Tutkijat pitävät tätä outona ja valitettavana, koska häpeä ja 

nöyryytys ovat keskeisiä kokemuksia leimautumisessa. Samoin Scheff ja Retzinger (2001, 123-127) 

pitävät häpeää keskeisenä tunteena leimautumisessa. He näkevät, että leimaamisprosessilla voi olla 

voimakkaita ja ikäviä seurauksia stigmatisoituneille henkilöille. Yksi seuraus on väkivaltainen 

käyttäytyminen, joka syntyy kielteisten tunteiden seurauksena, suurimmaksi osaksi kielteisen 

häpeän seurauksena. Näkyvä ja erityisesti tunnistamaton häpeä on heidän mukaansa merkittävä syy 

väkivallan kasvuun. 

    

Retzinger (1989) on tutkimuksessaan kuvannut ja osoittanut häpeän ja leimaamisen yhteyttä 

oireenmuodostukseen mielisairauksissa. Häpeällä on merkittävä rooli oireenmuodostuksessa ja oireiden 

ylläpidossa. Tutkijan mukaan suurin syy mielisairauksiin on tunnistamaton häpeä. Mielisairaus 

johtuu ihmisen sisäisistä ja ulkoisista prosesseista. Kun häpeä herää, eikä sitä poisteta johtaa se 

häpeäkierteeseen. Tunnistamaton häpeä johtaa uskomukseen, että yksilö on jolloin lailla poikkeava, 

mikä ehkäisee toipumista. Leimaamiseen liittyvä häpeä aiheuttaa edelleen poikkeavaa käytöstä. 

Tutkija on analysoinut potilaan ja terapeutin välistä vuorovaikutusta tunnistaen siitä tilanteita, joissa 

häpeää esiintyy. Sellaisia tilanteita olivat esimerkiksi, kun terapeutti näkee itsensä erilaisena kuin 

potilas (hän on normaali, potilas on poikkeava, leimaaminen). Potilaan ja terapeutin välille syntyy 

ristiriita, kun terapeutti leimaa potilaan psykoottiseksi, yrittäen saada potilaan olemaan kanssaan 

samaa mieltä. Silloin potilas protestoi. Vuorovaikutukseen tulee mukaan kunnioituksen puute ja 

häpeä. Potilas yrittää useaan otteeseen puhua häpeästä, mutta terapeutti ei tunnista sitä. Ristiriidan 

jatkuessa potilas pakenee fantasiamaailmaan. Tutkimuksessa on myös kiinnitetty huomiota siihen, 

että useat tutkijat kuvaavat häpeää, mutta eivät nimeä sitä häpeäksi. 

 

Yhteenvetona aikaisemmista tutkimuksista voidaan todeta, että häpeä on keskeinen kokemus mie-

lenterveyspotilaan leimautumisessa. Stigmalla on vaikutusta paitsi potilaan yksilöllisiin kokemuk-

siin myös hänen sosiaalisiin suhteisiinsa. Hoitava henkilö voi toimia potilasta leimaavasti pitäen 

tätä poikkeavana. Leimaamisen aiheuttama häpeä, erityisesti tunnistamattomana, voi johtaa potilaan 

väkivaltaiseen käyttäytymiseen, hoidosta kieltäytymiseen, toipumisen estymiseen tai poikkeavaan 

käyttäytymiseen. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata mielenterveyspotilaan häpeän kokemuksia ja häpeästä 

kärsivän potilaan auttamista. Tarkoituksena on kuvata niitä tilanteita tai tapahtumia, joissa 

mielenterveyspotilas kokee häpeää. Lisäksi pyrkimyksenä on kuvata miten häpeä on vaikuttanut 

mielenterveyspotilaan jokapäiväiseen elämään. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa, joka 

auttaa ymmärtämään mielenterveyspotilaan häpeäntunteita. Tätä tietoa voidaan hyödyntää 

mielenterveyspotilaan hoitamisessa 

 

Tutkimuksella pyritään löytämään vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 

1. Mikä on synnyttänyt mielenterveyspotilaan häpeää? 

2. Mitä vaikutuksia häpeällä on mielenterveyspotilaan elämään? 

3. Miten häpeästä kärsivää mielenterveyspotilasta on autettu? 

 

 

4 TUTKIMUSMENETELMÄT 

 
 

4.1 Aineisto ja aineiston keruu 
 

Haastattelujen kohdejoukkona olivat mielenterveyspotilaat, joilla oli häpeän kokemuksia. 

Tutkimukseen vapaaehtoisesti osallistuneet haastateltavat löytyivät yhtä lukuun ottamatta Muotialan 

asuin- ja toimintakeskus ry:n Kaveri-projektin kautta. Yksi haastateltava oli kuullut tuttavani kautta 

työstäni ja ilmaissut halukkuutensa osallistua tutkimukseen.  

 

Muotialan asuin- ja toimintakeskus ry toteuttaa ja edistää mielenterveystyötä. Yhdistys perustettiin 

1991 Tampereella. Toimintamuotoja ovat tuettu asuminen ja kuntoutumista tukevan työtoiminnan 

järjestäminen ja kehittäminen. Yhdistys toteuttaa erilaisia projekteja. Kaveri-projekti toteutettiin 

vuosina 2001 - 2004. Projekti koulutti mielenterveyskuntoutujia, omaisia ja tukihenkilöitä 

mielenterveyden kokemusasiantuntijoiksi. Koulutuksen jälkeen he toimivat kouluttajina, palvelujen 

arvioijina ja vertaistukiryhmän ohjaajina. Kaveri-projektin tarkoituksena oli lisätä omakohtaisen 

kokemustiedon hyödyntämistä sosiaali- ja terveysalalla. Mielenterveyden kokemusasiantuntijat 
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saivat keinoja omassa elämässään kertyneen kokemusperäisen tiedon jakamiseen muiden kanssa.  

Projekti toteutettiin Muotialan asuin- ja toimintakeskus ry:n ja Tampereen Aikuiskoulutuskeskuksen 

yhteistyönä. Sen rahoitti Raha-automaattiyhdistys ry. (Muotialan asuin- ja toimintakeskus ry 2003.) 

 

Haastatelluista neljä oli naista ja yksi mies. Heistä kolme oli naimisissa ja kaksi naimatonta, joista 

toinen kaksi kertaa eronnut. Kolmella oli lapsia. Keskustelimme sairastumisen ajankohdasta, josta 

osa haastatelluista toi esiin, että on vaikea kertoa täsmällistä sairastumisen hetkeä. Ensimmäisen 

kerran sairaslomalle mielenterveydellisten syiden vuoksi tai hoitoon joutumisen perusteella 

haastatellut olivat sairastaneet neljästä kuuteen vuoteen haastattelu hetkellä. Kaikki haastatellut 

käyttivät jotain avohoidon palvelua. Sairaalahoidossa mielenterveydellisistä syistä oli ollut kaksi 

haastateltua.  

 

Tutkimuksen aineisto kerättiin teemahaastattelu menetelmällä, koska se sopi hyvin häpeän 

tutkimiseen. Teemahaastattelu sopii tiedonkeruuseen silloin, kun halutaan korostaa ihmisen olevan 

aktiivisesti toimiva subjekti, joka luo merkityksiä. Tutkittaessa tuntematonta aluetta on 

teemahaastattelu sopiva menetelmä. Samoin jos on etukäteen tiedossa, että tutkimuksen aihe on 

monitahoinen ja vastaukset viittaavat moniin eri suuntiin. Haasteltaessa on mahdollista selventää 

vastauksia ja syventää saatavia tietoja lisäkysymyksillä. Haastattelu sopii vaikeiden ja arkojen 

asioiden käsittelyyn, vaikka tästä ollaan myös eri mieltä. Joidenkin tutkijoiden mielestä 

kyselylomakkeita käytettäessä voi tutkittava jäädä anonyymiksi ja tarkoituksellisesti etäiseksi. 

(Hirsjärvi & Hurme 2000, 35.) Häpeä on hoitotieteessä vähän tutkittu alue. Teemahaastattelun 

valintaa puolsi myös se, että häpeä on aiheena vaikea ja monitahoinen. Teemahaastattelun 

joustavuus menetelmänä, jolla on kuitenkin jonkinlaiset raamit vaikutti sopivalta. 

 

Teemahaastattelu nimi tulee siitä, että haastattelu kohdennetaan tiettyihin ennalta mietittyihin 

teemoihin. Teemahaastattelu lähtee oletuksesta, että ihmisen kaikkia kokemuksia, ajatuksia, 

uskomuksia ja tunteita voidaan tutkia tällä menetelmällä. Haastattelussa korostetaan haastateltavien 

elämysmaailmaa ja heidän määritelmiään tilanteesta. Teemahaastattelu perustuu tarkkojen 

kysymysten sijaan keskeisiin teemoihin, aihealueisiin, mikä vapauttaa haastattelun tutkijan 

näkökulmasta ja tuo haastateltavien äänen kuuluviin. Keskeisiä elementtejä ovat ihmisen tulkinnat 

asioista ja heidän asioille antamat merkitykset sekä se, että merkitykset syntyvät 

vuorovaikutuksessa. (Hirsjärvi & Hurme 2000, 48.) 
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Haastatteluteemojen suunnittelu on tärkeä osa haastatteluun valmistautumista. Teema-alueluettelo 

toimii haastattelijan muistilistana ja tarpeellisena keskustelua ohjaavana kiintopisteenä. Teema-

alueet edustavat tutkittavan ilmiön teoreettisia käsitteitä. Ne voivat olla varsin pelkistettyjä, 

iskusanamaisia luetteloita. Haastattelutilanteessa teemoja tarkennetaan kysymyksillä. Myös 

haastateltava voi toimia tarkentajana. Se, miten tutkittava ilmiö konkretisoituu haastateltavan 

maailmassa riippuu hänestä itsestään ja hänen elämäntilanteestaan. Teema-alueiden tuleekin olla 

niin väljiä, että tutkittavan ilmiön monimuotoisuus saa mahdollisuuden paljastua. (Hirsjärvi & 

Hurme 2000, 67.) Haastatteluja varten olin laatinut valmiin haastattelurungon, jota seurasin 

haastattelussa ohjeellisesti (Liite 1). Useimmat haastatelluista ryhtyivät kertoman kokemuksistaan 

siten, että minun tarvitsi tehdä vain muutamia tarkentavia tai palauttavia kysymyksiä. Yksi 

haastateltu pyysi tarkempia kysymyksiä, jolloin haastattelu eteni enemmän kysymys-vastaus 

keskustelun tapaan. Kaikkien kanssa käytiin teema-alueet läpi hajanaisessa järjestyksessä kahden 

haastattelun aikana. Haastattelun teema-alueet tarkentuivat lisäkysymyksillä haastattelujen edetessä 

ja haastattelut painottuivat enemmän tietyille teema-alueille tai alueille, joita en ollut osannut 

haastattelurunkoa laatiessani ennakoida.  

 

Haastatteluihin on syytä valmistautua huolellisesti. Tutkija voi itse toimija haastattelijana tai 

voidaan käyttää koulutettuja haastattelijoita. Haastattelijan tulee perehtyä huolellisesti 

tutkimussuunnitelmaan ja erityisesti haastattelurunko on tunnettava perin pohjin. Haastattelijan on 

hyvä miettiä etukäteen omaa rooliaan, miten hän toimii mahdollisimman neutraalisti ja missä 

määrin hänen on mahdollista ottaa kantaa asioihin. Haastattelujen paikka, ajankohta, kesto ja 

haastattelun välineistö ovat myös etukäteen huomioitavia seikkoja. (Hirsjärvi & Hurme 2000, 68-

73.) Tässä tutkimuksessa haastattelin itse tutkijana viittä mielenterveyspotilasta kahteen kertaan. 

Haastatteluja tehtiin kaikille kaksi aiheen arkaluontoisuuden vuoksi. Kaksi haastattelu kertaa oli 

ehdottomasti hyvä valinta, koska ensimmäisellä kerralla jäi helposti kysymättä jotain olennaista, 

johon saattoi palata toisella kerralla. Samoin jokainen haastattelu toi oivalluksia seuraavaa 

haastattelua varten eli haastatteluprosessi syveni. Ennen haastatteluja ja haastattelujen kuluessa 

arvioin toimintaani ja rooliani haastattelijana. Oma ammattini psykiatrisena sairaanhoitajana toi 

varmuutta ryhtyä haastatteluihin. Haastatteluissa pyrin olemaan neutraali, mutta tarvittaessa myös 

empaattinen, kuitenkin niin, etten ottanut suoraan kantaa haastateltujen kertomuksiin ja 

kokemuksiin. Kaikki haastattelut nauhoitettiin. Yhdessä haastattelussa loppui nauha kesken 

haastattelun, jolloin tein nauhoittamatta jääneestä osuudesta mahdollisimman tarkat muistiinpanot 

haastattelun jälkeen.  
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Haastattelut tehtiin huhti- toukokuussa 2004. Neljä haastattelua tehtiin Tampereen yliopiston 

tiloissa, neljä Muotialan asuin- ja toimintakeskus ry:n Iideshovin tiloissa, yksi Tampereen 

aikuiskoulutuskeskuksen tiloissa ja yksi haastateltavan pyynnöstä hänen kotona. Osa haastatelluista 

koki nauhurin aluksi kiusallisena, mutta haastattelun kuluessa nauhuri unohtui, eivätkä he enää 

kiinnittäneet siihen erityistä huomiota. Haastattelut kestivät 30 minuutista lähes kahteen tuntiin. 

Toisen kerran haastattelut olivat yhtä poikkeusta lukuun ottamatta selvästi ensimmäistä 

haastattelukertaa lyhyempiä. Useista haastatelluista huomasi, että he olivat pohtineet häpeää paljon 

omassa elämässään, joka auttoi haastattelun onnistumisessa. Yksi haastatelluista toi esiin tutkijan 

vastuun arkaluontoista aihetta käsiteltäessä. Kävin jokaisen haastatellun kanssa keskustelua siitä, 

onko heillä tarvittaessa mahdollisuutta purkaa tuntojaan jonkun kanssa ja kerroin, että he voivat 

tarvittaessa ottaa minuun yhteyttä haastattelujen jälkeen. Litteroin sanasta sanaan kolme 

haastattelua, loput soveltuvin osin. Jätin pois kohtia, joissa haastateltu esimerkiksi kertoi laajasti 

perheestään tai muuten taustastaan. Kirjoitettua tekstiä haastatteluista kertyi 85 sivua. 

 

4.2 Aineiston analyysi 
 
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin induktiivista eli aineistolähtöistä sisällön analyysiä haastatteluaineis-

ton analysoinnissa. Toisaalta voidaan ajatella, että analyysissa on piirteitä teoriasidonnaisesta ana-

lyysista. Tutkimuksessa aineistonkeruumenetelmänä käytetyn teemahaastattelun haastattelurunko 

on syntynyt sen pohjalta, mitä aikaisemmin tiedettiin häpeästä. Haastattelurunko ohjasi omalta osal-

taan haastatteluja, jolloin taustalla vaikutti aikaisempi tieto häpeästä.  

 
Hoitotieteellisissä tutkimuksissa on sisällön analyysi paljon käytetty tutkimusaineiston 

analyysimenetelmä. Sisällön analyysiä on kuvattu tutkimusmenetelmänä monin eri tavoin. Sisällön 

analyysiä koskevaa kirjallisuutta on melko vähän ja tieto on osin hajanaista ja ylimalkaista. Sisällön 

analyysiä voi kuvata yksittäisenä tutkimusmetodina tai väljänä teoreettisena kehyksenä. Näin 

ajatellen useimmat laadullisen tutkimuksen menetelmät perustuvat sisällön analyysiin jollain 

tavalla. (Tuomi & Sarajärvi, 2002, 93-109.)  

 

Tässä tutkimuksessa sisällön analyysia on sovellettu Kyngäksen ja Vanhasen (1999) artikkelin 

pohjalta. He ovat kuvanneet sisällön analyysiä artikkelissaan selkeästi ohjeistaen vaihe vaiheelta 

analyysiprosessin. Tutkimusmenetelmää koskevat käsitteet on otettu tähän tutkimukseen heidän 

artikkelistaan. Samoin analyysiprosessissa on edetty artikkelin ohjeita soveltaen. Laadullinen 
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tutkimus ja erityisesti sisällön analyysi on aina jonkinlainen sovellus tutkimusmenetelmää. 

Parhaassa tapauksessa tutkija voi suorastaan luoda kuhunkin tutkimukseen parhaiten sopivan 

menetelmän. Tämä ei kuitenkaan tarkoita mielivaltaista toimintatapaa, vaan valittua 

tutkimusmenetelmää tulee käyttää loogisesti, systemaattisesti ja objektiivisesti läpi koko 

tutkimuksen. (Tuomi ja Sarajärvi 2002, 93-109.)  

 

Berelson (1971, 18) on ensimmäisenä 1950-luvulla määritellyt sisällön analyysin (content analysis) 

tieteellisenä menetelmänä ja todennut sen olevan kommunikaation ilmisisällön objektiivista, syste-

maattista ja määrällistä kuvailua varten soveltuva tutkimustekniikka.  Sisällön analyysi liitetään 

ihmisten väliseen kommunikaatioon ja sillä voidaan tutkia erityisesti kommunikaatioprosessia. 

Kommunikaation ilmisisältö tarkoittaa dokumenttien sanallista sisältöä. Dokumentteja voivat olla 

kirjat, artikkelit, päiväkirjat, kirjeet, haastattelu, keskustelu, puhe, dialogi,  eli kaikki materiaali, 

joka on tuotettu kirjalliseen muotoon. Sisällön analyysillä voidaan tutkia kommunikaatioprosessista 

sitä, kuka sanoo, kenelle, mitä, miten ja millä vaikutuksella. (Berelson 1971, Polit & Hungler 1991, 

509, Kyngäs & Vanhanen 1999.) Tutkimuksen metodikirjoissa on kiistelty laadullisen ja määrällisen 

sisällön analyysin rajoista. Laadulliseen sisällön analyysiin voidaan liittää määrällistä tutkimusta 

siten, että sisällön analyysin avulla muodostettuja kategorioita voidaan edelleen kvantifioida ja ana-

lysoida tilastollisin menetelmin (Kyngäs & Vanhanen 1999).    

 

Sisällön analyysillä pyritään saamaan tutkittavasta ilmiöstä tiivistetty ja yleisessä muodossa oleva 

kuvaus. Sen avulla voidaan järjestää, kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiötä. (Kyngäs  & 

Vanhanen 1999).  Kyngäksen ja Vanhasen mallia sisällön analyysin soveltamisesta on kritisoitu 

siitä, että sen avulla voidaan toki järjestää kerätty aineisto johtopäätösten tekoa varten, mutta 

vaarana voi olla analyysin jääminen ikään kuin kesken. Järjestetty aineisto esitellään tutkimuksen 

tuloksina, joista ei esitetä mitään johtopäätöksiä. Sisällön analyysissä tulee paitsi järjestellä aineisto 

niin myös pyrkiä etsimään tekstin merkityksiä ja löytämään ymmärrys tutkittavasta ilmiöstä. Toisin 

sanoen tarkoituksena on tuottaa tutkittavasta ilmiöstä kuvaus esimerkiksi kategorioiden, käsitteiden, 

käsitekartan tai mallin avulla. Tämän lisäksi on syytä tarkastella ja pohtia käsitteiden välisiä suhteita 

ja hierarkiaa. (Kyngäs & Vanhanen 1999, Tuomi & Sarajärvi 2002, 105-106.) Sisällön analyysi 

sopii erityisen hyvin hajanaiseen aineistoon. Aineistosta pyritään luomaan mielekäs, selkeä ja 

yhtenäinen kuvaus, kadottamatta sen sisältämää informaatiota. Analyysissa aineisto hajotetaan ensin 

osiin, käsitteellistetään ja koodataan uudestaan loogiseksi kokonaisuudeksi. Analyysin perusteella 

voidaan aineistosta tehdä selkeitä ja luotettavia johtopäätöksiä. Analyysia tehdään 

tutkimusprosessin jokaisessa vaiheessa. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 110.) 
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4.2.1 Analyysiprosessi 
 
Aineiston keräämisen ja analysoinnin välillä kului aikaa vähän vajaa neljä vuotta, koska olin per-

hesyiden takia estynyt tekemään tutkimusta. Tämä, sinänsä harmillinen viive, oli siinä mielessä 

hyödyllinen, että olin tuon vajaan neljän vuoden aikana saanut etäisyyttä häpeää käsittelevään kir-

jallisuuteen ja pystyin puhtaammin tarkastelemaan haastatteluaineistoa aineistolähtöisesti. Aikavii-

veen vuoksi pystyin sulkeistamaan aikaisempaa tietoa häpeästä ulkopuolelle. Analyysissa pyrin 

kuulemaan mitä haastatellut sanoivat ja etenemään aineiston ehdoilla.  

 

 Ennen analyysin aloittamista tutkijan on päätettävä analysoiko hän vain kaiken sen mitä dokumen-

tissa on selvästi ilmaistu vai myös piilossa olevia viestejä. Piilossa olevien viestin analysointi sisäl-

tää jo sinällään tulkintaa. Analyysiprosessin ensimmäisessä vaiheessa tutkijan tulee määritellä ana-

lyysiyksikkö. Tutkimustehtävä ja aineiston laatu määrää valittavan analyysiyksikön. Analyysiyksik-

kö voi olla yksi sana tai sanayhdistelmä, lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus. Ajatuskokonaisuus 

voi muodostua useammasta lauseesta ja sisältää useita eri merkityksiä, jolloin sen käyttäminen voi 

vaikeuttaa kategorioiden muodostumista. Joissakin tapauksissa tutkimustehtävästä riippuen ana-

lyysiyksikkö voi olla esimerkiksi kirjain, sivujen määrä, sanojen määrä tai keskusteluun käytetty 

aika, jolloin se on numeerisesti mitattavissa. (Polit & Hungler 1991, 510,  Kyngäs & Vanhanen 

1999.)  

 

Analyysiyksikön valitsemista seuraa aineiston aktiivinen lukeminen. Aineisto luetaan useaan ker-

taan läpi ja luodaan pohja analyysille. Luettaessa aineistolle esitetään kysymyksiä: kuka tässä ker-

too, missä tämä asia tapahtui, milloin se tapahtui, miksi ja mitä tässä tapahtuu? (Kyngäs & Vanha-

nen 1999.) Aluksi luin haastatteluaineiston kolmeen kertaan läpi. Kahdella seuraavalla lukukerralla 

poimin tekstistä kaikki häpeään liittyvät lausumat ja ajatuskokonaisuudet. Samalla tein muistiin-

panoja omista pohdinnoistani ja ajatuksista, joita lukemani aineisto herätti. Lopulta minusta tuntui, 

että muistin melkein ulkoa haastattelujen kulun. Analyysiyksiköksi valitsin joko lauseen tai useita 

lauseita sisältävän ajatuskokonaisuuden. Irrotin ajatuskokonaisuudet aineistosta leikkaamalla ne irti 

kirjoitetusta tekstistä siten, että pysyin selvillä niiden alkuperästä tarvittaessa merkitsemällä sen 

tekstin marginaaliin. Säilytin myös paperiversion haastatteluaineistosta kokonaisuutena.   
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4.2.2 Aineiston pelkistäminen 

 
Seuraava vaihe analyysiprosessissa on aineiston pelkistäminen. Aineiston pelkistämistä ohjaa tut-

kimustehtävä. Aineistosta, joka voi olla vaikka auki kirjoitettu haastatteluaineisto, etsitään pelkistet-

tyjä ilmaisuja. Pelkistämisessä aineistosta karsitaan tutkimustehtävän kannalta epäolennainen pois. 

Aineistolta kysytään tutkimustehtävän mukaista kysymystä. Tässä yhteydessä voidaan puhua myös 

perinteisesti tutkimuskysymyksistä. Auki kirjoitetusta aineistosta poimitaan esimerkiksi erivärisillä 

kynillä alleviivaamalla ja marginaaliin merkitsemällä asiat, jotka vastaavat tutkimuskysymyksiin. 

Pelkistetyt ilmaisut kirjataan sivun laitaan mahdollisimman samoilla sanoilla kuin ne ovat alkupe-

räisessä aineistossa. Tämän jälkeen pelkistetyt ilmaukset listataan erilliselle paperille. Näitä listoja 

voidaan kutsua aineiston ”pesulistoiksi” tai ”tarkistuslistoiksi”. (Kyngäs & Vanhanen 1999.) Lähes-

tyin aineistoa tutkimuskysymysten näkökulmasta, kysyen tekstiä lukiessani esimerkiksi mikä on 

synnyttänyt haastatellussa häpeää tai lyhyesti mikä hävettää? Poimin ajatuskokonaisuudet liimaa-

malla ne taulukoksi ja kirjasin viereen pelkistetyn ilmaisun haastatellun lausumasta. Pelkistykset 

pyrin kirjaaman mahdollisimman pitkälle samoilla sanoilla kuin haastateltu oli asian ilmaissut. 

 

TAULUKKO 1.  Esimerkki pelkistämisestä tutkimuskysymykseen: Miten häpeä on vaikuttanut 

mielenterveyspotilaan elämään? 

 

Alkuperäisilmaisuja haastattelusta     Pelkistettyjä ilmaisuja 

...mä halusin aina myönnyttää kaikkia...    myönnyttäminen 

...mä halusin aina olla kaikkien mieleen...    miellyttäminen 

...kaikkien piti tykätä musta...     tykkäämisen hakeminen 

...mä aina niinku luovin...      luoviminen 

....ei ollut mitään mielipidettä mistään...    mielipiteettömyys 

...mä vetäydyin siis täysin neljän seinän sisään...   vetäytyminen 

...ulospäin näytettiin muuta...      ulospäin esittäminen 

...kotiasioista ei puhuta...      vaikeneminen 

..elettiin semmosta kulissielämää...     kulissielämää 

..kaikki mikä näky ulospäin oli silleen,    ongelmien peittäminen 

että eihän meillä mitään ongelmia oo...     
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4.2.3 Aineiston ryhmittely 

 

Pelkistämisen jälkeen ryhdytään aineistoa ryhmittelemään. Aineiston ryhmittelyssä on tarkoituksena 

etsiä samankaltaisuudet ja erilaisuudet pelkistetyistä ilmauksista. Samaa asiaa tarkoittavat ilmaisut 

yhdistetään samaan kategoriaan ja nimetään kategoria sen sisältöä mahdollisimman hyvin 

kuvaavalla nimellä. Tässä vaiheessa tutkija käyttää omaa tulkintaa ja päättää mitkä asiat kuuluvat 

samaan kategoriaan. Aineiston ryhmittely on jo osa aineiston abstrahointiprosessia eli aineiston 

käsitteellistämistä. Ryhmittelemällä syntyvät alakategoriat. (Kyngäs & Vanhanen 1999). 

 

Ryhmittelin pelkistettyjä ilmaisuja kategorioihin sen mukaan, mitkä asiat sopivat yhteen. 

Seuraavaksi annoin kategorialle sen sisältöä kuvaavan nimen. Nimeämisessä pyrin käyttämään 

yleisesti tunnettuja käsitteitä, mutta huomasin, että nimet nousivat helposti omasta tietopohjasta ja 

saattavat sisältää eri merkityksen ulkopuoliselle lukijalle. Näytin kategorioita välillä ulkopuolisille 

lukijoille, joilta sain palautetta. Kategorioiden nimet tulivat osittain myös suoraan aineistosta, kun 

haastateltu oli käyttänyt kategoriaa hyvin kuvaavaa ilmaisua. Nämä yleiskielen sanat kuvasivat 

joissakin tapauksissa selkeästi ja ymmärrettävästi kategorian sisältöä. Yhdessä 

ajatuskokonaisuudessa saattoi olla useita merkityksiä, jolloin kirjasin siitä useita pelkistettyjä 

lausumia. Yksi ajatuskokonaisuus vastasi tavallaan useampaan tutkimuskysymykseen.  

 

TAULUKKO 2. Esimerkki aineiston ryhmittelystä 

 

Pelkistetty ilmaisu      Alakategoria 

 

myönnyttäminen 

miellyttäminen      myötäily 

tykkäämisen hakeminen 

luoviminen  

mielipiteettömyys 

 

ulospäin esittäminen 

vaikeneminen       salailu 

kulissielämää 

ongelmien peittäminen  
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Näin muodostuivat alakategoriat, jotka yhdistin yläkategorioiksi niiden yhtenäisen sisällön mukaan.   

Yläkategorioille nimesin vielä yhdistävät kategoriat, jotka muodostuivat pitkälti tutkimuskysymys-

ten näkökulmasta.  Analyysiprosessin edetessä kategorioiden paikat ja nimet vaihtelivat. 

Vastauksena ensimmäiseen tutkimuskysymykseen syntyi kaksi yhdistävää kategoriaa. Näillä 

kategorioilla pyrin valottamaan tutkimusaineiston rikkautta, jota en halunnut lähteä liiallisella 

tiivistämisellä tuhoamaan. 

 

4.2.4 Aineiston abstrahointi eli käsitteellistäminen 

 

Analyysiprosessi jatkuu yhdistelemällä saman sisältöisiä alakategorioita toisiinsa, jolloin 

muodostuvat yläkategoriat. Yläkategorialle annetaan sen sisältöä hyvin kuvaava nimi. Kategorioita 

yhdistellään niin kauan kuin se on sisällön kannalta mielekästä ja mahdollista. Kategorialle voidaan 

antaa nimi, joka on teoriasta ennestään tuttu käsite, jolloin tutkija käyttää deduktiivista päättelyä. 

Kategorian nimeämisessä tutkijalla on oikeus valita mikä tahansa sopivalta tuntuva nimi, joka 

muistuttaa kategorian sisällöstä. Joskus kategorian nimi saattaa löytyä suoraan aineistosta. 

Yläkategorioista voidaan edelleen muodostaa yhdistävä kategoria, joka ikään kuin kokoaa 

kategoriat yhden käsitteen alle. Analyysin tuloksena voidaan muodostaa malli, käsitejärjestelmä tai 

käsitekartta tutkittavasta ilmiöstä. Tutkimuksen tuloksissa raportoidaan ainakin kategorioiden 

sisällöt eli kuvataan alakategorioiden ja pelkistettyjen ilmaisujen avulla kategorioiden sisältö. 

Suoria lainauksia voidaan myös käyttää raportissa harkiten. Suorat lainaukset osoittavat millaisesta 

alkuperäisaineistosta kategoriat ovat muodostettu ja lisäävät raportin luotettavuutta. (Kyngäs & 

Vanhanen 1999.)  

 

Kokoavasti voidaan sanoa, että aineistolähtöisessä sisällön analyysissa yhdistellään käsitteitä ja 

etsitään näin vastaus tutkimustehtävään. Empiiristä aineistoa tulkitsemalla ja tekemällä päättelyitä 

tutkija käsitteellistää tutkittavaa ilmiötä. Tutkija muodostaa yleiskäsitteiden avulla kuvauksen 

tutkittavasta ilmiöstä. Johtopäätösten tekemisessä tutkija hakee ymmärrystä sille, mitä asiat 

tutkittavalle merkitsevät. Tutkijan pyrkimyksenä on ymmärtää tutkittavia heidän omasta 

näkökulmastaan analyysin kaikissa vaiheissa. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 115.)  

 

Analyysin kuluessa kirjoitin välillä paperille alustavia käsitekarttoja, kysymyksiä ja ajatuksia, joita 

aineisto herätti. Myöhemmin palasin muistiinpanoihini ja luin haastattelut kokonaisuutena läpi eli 

palasin tavallaan taaksepäin prosessissa. Ilmaisujen ryhmittelyä tein joiltain osin useaan kertaan, 
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koska uudella tarkastelukerralla päädyin erilaiseen ratkaisuun. Kaikki valinnat ja päätökset pyrin 

tekemään perustellusti, vaikka valinnat perustuivat tutkijan tulkinnalle. Tuloksia selostettaessa 

haastatellusta mielenterveyspotilaasta käytetään nimitystä haastateltu, koska laadullisen 

tutkimuksen luonteen mukaisesti tuloksia ei voida yleistää kaikkiin mielenterveyspotilaisiin. 

Kuitenkin voidaan ajatella, että tutkimalla tätä haastatteluaineistoa saadaan näkyviin myös se, mikä 

häpeän kokemuksissa on merkittävää yleisemmälläkin tasolla.  

 

Osa haastatelluista pohti aktiivisesti mitä häpeä itse asiassa on. Haastateltu totesi sen olevan kuin 

”veteen piirretty viiva”. Häpeä on monimuotoinen ilmiö, joka voi näyttäytyä eri ihmisille eri 

tavoilla. Tämän vuoksi seuraava matka mielenterveyspotilaiden häpeän kokemuksiin sisältää viisi 

erilaista kokemusta häpeästä. Näistä kokemuksista pyrin löytämään kaiken olennaisen ja laatimaan 

siitä synteesin, jonka kautta häpeän ilmiö tulee näkyvämmäksi.  

 

    

5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 

 

 

5.1 Mielenterveyspotilaan häpeää synnyttäneet tekijät 

 

Vastaus ensimmäiseen tutkimuskysymykseen mikä on synnyttänyt mielenterveyspotilaan häpeää, 

jakautui kahteen eri kategoriaan, jotka ovat myötä häpeäminen ja itsensä häpeäminen. Myötä 

häpeämiselle on tyypillistä se, että häpeän alkuperä on ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa, kuten 

vanhemman ja lapsen välisessä suhteessa. Yhdistävän kategorian nimi kuvaa häpeän syntyä muiden 

ihmisten myötä. Toisaalta haastatellut kertoivat häpeästä, joka liittyi selkeästi heihin itseensä. Häpeä 

oli sisäsyntyistä. Nämä asiat yhdistäväksi kategoriaksi muodostui itsensä häpeäminen. Myötä 

häpeämistä ja itsensä häpeämistä ei voi täysin erottaa toisistaan. Häpeä, joka syntyi toisten ihmisten 

myötä aiheuttaa häpeää itsestä. Kuvailen erikseen lyhyesti jokaisen kategorian sisällön ja esittelen 

suorin lainauksin millaisia lausumia tai ajatuskokonaisuuksia haastatteluaineistosta on poimittu 

kuhunkin kategoriaan.  
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5.1.1 Myötä häpeäminen 
 

Useat haastatelluista kertoivat esimerkkejä tilanteista, jotka heitä hävettivät.  He kertoivat häpeästä, 

joka syntyi jo lapsuudessa. Kasvatukseen liittyi paljon häpeällistä. Haastatellut kertoivat 

häpeäntunteista, joita he olivat kokeneet ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa, useimmiten 

perheessä. Näin alkoivat muodostua yläkategoriat aktiivinen ja passiivinen häpeän siirtäminen sekä 

läheishäpeä.  

 

 

TAULUKKO 3. Myötä häpeäminen 

 

Alakategoria    Yläkategoria    Yhdistävä kategoria 

 

Nöyryyttäminen   

Nimittely    Aktiivinen 

Pelottelu    häpeän siirtäminen 

 

 

Hyväksynnän puute 

Mitätöinti    Passiivinen      

Salailu     häpeän siirtäminen   Myötä häpeäminen 

Tunteiden kieltäminen 

 

 

Läheisen käyttäytyminen 

Läheisen ulkonäkö   Läheishäpeä 

Läheisen sairaus 
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5.1.2 Aktiivinen häpeän siirtäminen 

 
Yläkategoria aktiivinen häpeän siirtäminen sisältää alakategoriat nöyryyttäminen, nimittely ja 

pelottelu. Nämä kasvatus- ja suhtautumistavat kuvaavat niitä aktiivisia toimia, joilla haastateltuihin 

siirrettiin häpeää joko lapsuudessa tai myöhemmin. Alakategoria nöyryyttäminen sisältää 

esimerkiksi häpeärangaistukset, joita kasvatuksessa käytettiin.   

 

H4: ...mä sain hirveät huudot ja jouduin nurkkaan seisomaan, et mä häpesin kyllä sitä aika lailla... 

 

Haastateltu kuvasi yhtä opettajaa kasvattajana ”häpeän saarnaajaksi”. Nöyryyttämistä tapahtui niin 

lapsuudessa kuin aikuisiällä. Häpeän siirtämistä tapahtui myös muiden ihmisten kuin kasvattajien 

taholta. Nimittelijä tai nöyryyttäjä saattoi olla vaikka aviomies tai tyttöystävä. Nöyryyttäminen oli 

toisen ihmisen alistamista ja asettamista häpeälle alttiiksi. Nöyryyttämiselle oli usein tunnusomaista 

julkinen häpäisy. Erityisesti seksuaalisuuteen liittyi nöyryyttämistä, seksiin pakottamista ja 

eritasoista alistamista. Seksuaalisuuden ja häpeän yhteyksiä esitellään myöhemmin tulososiossa 

laajemmin.  

 

Alakategoria nimittely sisältää eri tahoilta tapahtuneen haukkumisen ja ääneen pilkkaamisen. 

Nimittelyä tapahtui myös kirjeiden tai muiden viestien välityksellä. Aktiivinen nimittely johti 

siihen, että haastateltu ryhtyi pitämään itseään aliarvoisena ja oletti ansaitsevansa haukkumanimen. 

Haastatellusta käytettiin perheessä alentavia nimiä, hänen heikkouksiaan pilkattiin. Haastateltu oli 

”kömpelö”, ”uuno” tai ”tollo”.    

 

H9: ...että posti todellakin kantaa paketteja asuntolaan, kortteja, jossa lukee suurilla kirjaimilla 

huora... 

 

Kolmas alakategoria pelottelu sisältää erityisesti seksuaalisuuteen liittyviä opetuksia, joilla pyrittiin 

kontrolloimaan käyttäytymistä. Pelottelun yhteydessä käytettiin ilmaisuja ”synti”, ”synnintekijä”. 

Pelottelun seurauksena heräsi häpeää omasta ruumiista ja omasta seksuaalisuudesta. Haastateltu toi 

esiin, että häpeällä on myös positiivisia vaikutuksia.  Kasvatuksella pyrittiin opettamaan mikä on 

oikein ja mikä on väärin. Tässä tutkimuksessa häpeä kasvatuksessa tuli esiin enimmäkseen 

kielteisenä ilmiönä. 
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H4: ...seksuaalisuus oli todella häpeällistä mun lapsuudenkodissa, et tota esimerkiksi se, että piti 

nukkua aina niin, äiti kävi aina tarkistamassa, että kädet on aina ehdottomasti peiton päällä, mä en 

tiä kuinka yleistä se oli siihen aikaan... 

 

5.1.3 Passiivinen häpeän siirtäminen 

 

Yläkategoria passiivinen häpeän siirtäminen sisältää alakategoriat hyväksynnän puute, mitätöinti, 

tunteiden kieltäminen ja salailu. Hyväksynnän puutetta esiintyi paitsi lapsuudessa myös aikuisiässä. 

Lapsi koki, ettei kelpaa vanhemmilleen sellaisena kuin on. Tämä johti hyväksynnän hakemiseen 

erilaisin keinoin. Lapsi oli vanhempien mielestä väärää sukupuolta, hänellä ei ollut sellaisia taitoja 

kuin vanhemmat olisivat toivoneet tai hän oli vain kerta kaikkiaan ei-toivottu. Aikuisena koettu 

kelpaamattomuus tuli jonkun läheisen taholta, kuten aviomiehen tai tyttöystävän. 

 

H3:... niinku jotenkin häpee ja sitte mulle tuli semmonen olo, että mä haluaisin niinku kualla, sen 

takia, että mä en kelpaa jollekin ämmälle... 

 

Erityisenä kokemuksena hyväksynnän puuttumisesta olivat lapsena koetut hylkäämiset. Haastateltu 

koki, ettei ollut rakastamisen arvoinen, koska äiti oli hylännyt. Samalla hän koki mitätöintiä. 

Hylkääminen oli konkreettista eroa äidistä tai muuta torjuntaa, kuten katsekontaktin ja kosketuksen 

puuttumista. Hoidosta pois ohjaaminen tai hoitopaikan vaihtaminen koettiin eräänlaisena 

hylkäämisenä ja haastatellulle syntyi kokemus, ettei hän kelpaa edes hoitoon.  

 

Alakategoria mitätöinti kuvaa alemmuuden ja mitätöinnin tunteita, joita haastatellut muiden 

ihmisten taholta kokivat. Sana mitätöinti esiintyi haastateltujen puheessa. Haastatellun saavutuksia, 

toimintaa tai ominaisuuksia mitätöitiin. Hän koki, ettei hän ole mitään, vaikka olisi yrittänyt 

parhaansa. Haastateltu yritti ilahduttaa läheisiään, yritys päättyi usein epäonnistumiseen. Mitätöintiä 

tapahtui myös vertaamalla haastateltua sisaruksiin ja näiden pitämistä parempina.  

 

H4: ...niinku tajusin, ihan siis pienen lapsen sydämmellä, että mä en oo mitään... 

 

Salailu oli tyypillinen häpeän kasvattaja haastateltujen perheissä ja elämässä. Haastateltu oppi jo 

pienenä, ettei kodin asioista sovi puhua muille. Haastateltu kantoi yksin häpeän taakkaa, jota salailu 
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ja asioiden piilottelu edelleen pahensi. Salailuun liittyi myös tietämättömyys asioista, koska ei ollut 

lupa puhua avoimesti, moni asia vääristyi tai jäi epäselväksi haastatellulle. Edes lähisukulaisille ei 

kaikista asioista saanut kertoa. Eräs haastatelluista kertoi, kuinka äidin psyykkinen sairastuminen oli 

systemaattisesti salattu vuosien ajan. Salailu rajoitti jokapäiväistä elämää.  

 

H4: ...mä olin saanu kasvatuksen, että kotiasioista ei puhuta... 

 

Viimeisenä alakategoriana on tunteiden kieltäminen, joka kuvaa haastateltujen kokemuksia siitä, 

että tunteita ei ole sopivaa näyttää. Tämä voi koskea sekä myönteisinä että kielteisinä pidettyjä 

tunteita. Haastatellulta vaadittiin hillittyä ja hallittua käytöstä jo lapsena. Sanonta ”pojat eivät itke” 

on monille tuttu, tämän suuntaisesti haastatellut kertoivat tunteiden näyttämisestä. Myös positiiviset 

tunteet saattoivat olla yhtä lailla kiellettyjä, mitkään naurunremahdukset eivät olleet sallittuja. 

Tunteiden kieltäminen syvensi häpeän kokemusta, haastateltu joutui häpeämään omia 

tunnereaktioitaan. Vähitellen hän saattoi etääntyä ja vieraantua tunteistaan.  

 

H7: ...et se on niinku hävettävää jos itkettää.. 

 

5.1.4 Läheishäpeä 

 

Kolmantena yläkategoriana muiden ihmisten aiheuttamalle häpeälle on läheishäpeä, joka on 

läheisten käyttäytymisen, ulkonäön tai sairauden synnyttämää häpeää. Haastateltu kertoi häpeästä, 

joka johtui isän juopuneesta käytöksestä ja vanhempien riitelystä. Läheisen kummallinen 

pukeutumistyyli ja erikoinen käyttäytyminen herättivät häpeän tunteita. Läheishäpeää koettiin 

lievänä nolostumisena läheisen käyttäytymisestä tai se oli aiheuttanut jokapäiväistä, syvää häpeää 

vuosien ajan. Läheisen psyykkinen sairaus aiheutti pitkäkestoista häpeää.  

 

H1: ...mä oon hävenny omaa perhettäni ja sillai, että, kun tota mun isä oli tunnettu siinä 

kaupungissa mis me asuttiin, kun hän tota meni niinku pubiin juomaan ja sitten kohelsi jotain niin 

sit sen niinku tiesi kaikki ja se niinku hävetti kauheesti... 
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5.1.5 Itsensä häpeäminen   
 
 
Yhdistävä kategoria itsensä häpeäminen sisältää häpeän lähteet, jotka esiintyivät haastateltujen 

sisäisessä maailmassa ja koskivat suoranaisesti heitä itseään. Itsensä häpeäminen jakaantui 

alakategorioihin ruumiillinen, sosiaalinen ja henkinen häpeä. 

 
 

TAULUKKO 4. Itsensä häpeäminen 

 

Alakategoria    Yläkategoria   Yhdistävä kategoria 

 

 

Ulkonäkö         

Alastomuus    Ruumiillinen 

Seksuaalisuus    häpeä      

 

Käyttäytyminen   Sosiaalinen häpeä  Itsensä häpeäminen 

Sairastaminen         

 

Epäonnistuminen 

Voimattomuus    Henkinen häpeä 

 

 

5.1.6 Ruumiillinen häpeä 

 

Yläkategoria ruumiillinen häpeä muodostuu alakategorioista ulkonäkö, alastomuus ja seksuaalisuus. 

Tähän kategoriaan sisältyvä häpeä liittyy vahvasti ihmisen seksuaalisuuden kehittymiseen ja 

kaikkeen siihen mikä koskettaa ihmisen ruumista. Häpeää voi syntyä myös silloin, kun joutuu 

puhumaan asioista, jotka kuuluvat ruumiillisuuden alueelle. Esimerkiksi intiimeistä vaivoista tai 

raiskauksesta kertominen aiheutti häpeää.  
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Kategoria ulkonäkö sisältää ilmaukset, joissa haastatellut kertoivat hävenneensä omaa ulkonäköään. 

Tämä häpeä saattoi liittyä muuttuneeseen ulkonäköön esimerkiksi lihomiseen. Toisinaan haastateltu 

häpesi ulkonäköään aina, hänen oli vaikea hyväksyä ulkoista itseään. Ulkonäkö liittyi läheisesti 

myös seksuaalisuuden kehitykseen, kehittyvät rinnat hävettivät ja niitä peiteltiin. Häpeä ulkonäöstä 

voi liittyä vaatetukseen tai muuhun ulkoiseen asiaan. Haastateltu häpesi esimerkiksi kotikutoisia 

alusvaatteita tai hammasrautoja.  

 

 

H10: ...niin se oli mulle se häpeän paikka ja mä yritin käyttää hyvin paljon sellasia vaatteita, ettei 

näy ja peitin itseeni ja sitten minuun koski, kun joku sano, että ai sa oot vähän pyöristyny tai sit 

suoraan, että sä oot lihonu.. 

 

 

Alakategoria alastomuus on häpeää oman ruumiin paljastumisesta ja alastomana olemisesta. 

Haastateltu oli voinut kärsiä alastomuuden häpeästä jo lapsena. Kaikki tilanteet, joissa täytyy 

näyttäytyä alastomana voivat olla vaikeita, kuten vessassa käynti muiden nähden tai lääkärissä 

riisuutuminen.  

 

H1: ...Mulla oli semmonen niinku ongelma pienenä, et mä tein housuuni ja tota sentakia, koska mä 

häpesin käydä vessassa ja sit se niinku mä niinku aina ajattelin, et joku näkee mut alasti siellä ja 

sitten se niinkun hävetti kauheesti... 

 

Alastomuuden häpeää esiintyi erilaisissa hoitotilanteissa. Haastateltu joutui riisuutumaan eri 

sukupuolta olevien hoitajien edessä tai ääritapauksessa hänet oli riisuttu pakkotilanteessa, kuten 

eristäminen. Psykiatrisessa hoidossa käytetty holding-tyyppinen potilaasta kiinnipitäminen oli 

haastatellulle epämiellyttävä kokemus silloin, kun vastakkaista sukupuolta oleva hoitaja oli pitänyt 

lantiosta kiinni.   

 

H5: ...siinä oli  kaikki ne elementit, että mun tahtoani vastaan mut niinku riisuttiin ja mun tahtoa 

vastaaan siinä oli niinku muita ihmisiä paikalla ja sitte niinku tultiin tavallaan sen tietyn rajan 

ylitte, semmosen niinku, jos ei oo niinku paljastanu toisille omaa ruumista niin sitä niinku kokee, 

että on niinku suojassa... 
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Kolmas alakategoria seksuaalisuus sisältää ilmauksia, joissa haastatellut kertoivat oman 

seksuaalisen ominaisuuden tai tapahtuman aiheuttamasta häpeästä. Äärimuoto siitä oli raiskausta 

seuraava häpeä. Haastateltua hävetti, koska hän salli raiskauksen tapahtua itselleen. Raiskaus oli 

herättänyt myös syyllisyyttä ja epäilyn, että haastateltu oli aiheuttanut raiskauksen omalla 

käytöksellään. Raiskauksen jälkeen haastateltu ryhtyi peittelemään itseään, ettei herättäisi 

vääränlaisia mielikuvia vastakkaisessa sukupuolessa. Omat seksuaaliset tarpeet ja halut voivat myös 

hävettää.  

 

H4: ...sekin oli sitten tuskalllista ja häpeää aiheuttavaa, mä rupesin niinku haluamaan miestä ja 

mun piti vaihtaa aina, kun joku kakslahkeinen tuli, niin jopa vaihtaa toiselle puolelle ja mä häpesin 

itseäni... 

 

Seksuaalisuuden häpeää oli voitu opettaa jo lapsuudessa, josta on kerrottu jo kasvatuksen 

aiheuttamaa häpeää esiteltäessä. Seksuaalisuuden häpeään liittyi kiinteästi häpeää omasta 

naiseudesta. Haastatellun oli vaikea hyväksyä itsessään naisellisia piirteitä tai hän koki, ettei ole 

tarpeeksi naisellinen olemukseltaan. Kuukautisten alkaminen hävetti niin, että haastateltu jäi 

moneksi päiväksi pois koulusta ja piiloutui komeroon.   

 

5.1.7 Sosiaalinen häpeä 

 

Yläkategoria sosiaalinen häpeä pitää sisällään alakategoriat käyttäytyminen ja sairastaminen. Tässä 

yhteydessä häpeä liittyy erityisesti ihmisten välisiin suhteisiin. Sosiaalista häpeää aiheutuu joskus 

niistä muiden ihmisten odotuksista, joita heillä kuvitellaan olevan. Niistä odotuksista voi muodostua 

myös omia odotuksia.  

 

Alakategoria käyttäytyminen kuvaa haastateltujen kokemuksia oman toiminnan aiheuttamasta 

häpeästä. Toisin sanoen ihminen häpeää omaa käyttäytymistään. Seksuaalisuuteen liittyvä 

käyttäytyminen sisältyy kategoriaan ruumiillinen häpeä, johon se paremmin sopi. Erilaiset toilailut 

ja sekoilut hävettivät jälkeenpäin. Eräs haastatelluista totesi, että joskus se voi olla hyvä asia, että 

kykenee muuttamaan toimintaansa parempaan suuntaan. Haastateltu koki, ettei aina täysin hallitse 

käyttäytymistään. Erityisesti väkivaltainen käyttäytyminen hävetti.  
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H3: ...tekee sitte sillä väärällä, omien arvojenkin vastasella tavalla niin se ehkä sitte saattas olla 

semmosta häpeetä.. 

 

Alakategoria sairastaminen kuvaa niitä haastateltujen häpeä kokemuksia, joita mielenterveyden 

menettämisestä oli seurannut. Haastatellut kertoivat, että hoitoon hakeutuminen tai sinne 

joutuminen tuntui varsinkin alussa hävettävältä. Haastateltua hävetti joka kerta, kun hän oli mennyt 

mielenterveystoimistoon. Tutun tapaaminen hoitopaikassa ja työkokeilu kotipaikkakunnalla olivat 

vaikeita hetkiä. Sairauden ja avun tarpeen myöntäminen oli vaikeaa. Sairastumista seurannut 

eläkkeelle joutuminen aiheutti haastatellulle suurta häpeää. 

 

H4: ...ja se oli todella karmea, karmea häpeä olla eläkkeellä, että nyt kun mä alan olla , mä olisin 

jo oikeesti eläkkeellä työstäni niin nyt on helppoa.. 

 

Osalle haastatelluista tapahtui hoidossa ollessa hävettäviä asioita. Haastateltu häpesi, kun oli 

puhuessaan avoimesti paljastanut itsestään liikaa hoitajille. Erityisesti se tuntui pahalta, kun hänen 

puheitaan ei uskottu. Samoin kokemus täysin merkityksettömästä keskustelusta synnytti häpeää. 

Haastateltu kertoi kokeneensa, että käyttää väärin hoitoon varatun ajan, koska keskustelu liikkuu 

turhiksi koetuissa aiheissa. Hoitavan henkilön puhumattomuus ja niukka kommentointi altisti 

haastatellun häpeän tunteille. Hän hämmentyi ja häpesi vuorovaikutustilanteessa, koska ei saanut 

minkäänlaista vastausta tai kommenttia hoitavalta henkilöltä. Tilanteet, joissa lääkäri tai 

hoitohenkilökunta epäili haastatellun järkeä, loukkasivat ja hävettivät. Hoitotilanteet, joissa 

annettiin liian vähän tai ei ollenkaan tietoa siitä, mitä tehdään ja miksi olivat vahvistaneet häpeän 

tunteita.  

 

5.1.8 Henkinen häpeä 

 

Henkinen häpeä sisältää epäonnistumisen ja voimattomuuden alakategoriat. Tähän yhteyteen voisi 

lisätä vielä häpeän omista tunteista. Tunteita käsitellään tässä tutkimuksessa tunteiden kieltämisen 

ja tunteiden tukahduttamisen näkökulmista.  

 

Epäonnistuminen käsittää hyvin monenlaisia kokemuksia omasta taitamattomuudesta ja 

epäonnistumisista. Osaamattomuus psykologin testauksessa tai matematiikassa herätti häpeää. 

Kyvyttömyys pitää puoliaan eri tilanteissa koettiin erityisen hävettävänä. Epäonnistumiseen liittyi 
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keinottomuutta vaikuttaa elämäänsä. Osaamattomuudessa on kyse paljon laajemmasta ilmiöstä kuin 

jonkun yksittäisen taidon tai tiedon osaaminen. Haastateltu häpesi koko elämäänsä, sitä millaista 

elämää hän oli viettänyt. Haastateltu koki, ettei hän osaa olla äiti tai vaimo oikealla tavalla.   

 

H5: ...aviovaimona epäonnistumista ehkä siinä suhteessa, että ei voi olla semmonen niinku et on 

sillee niinku heikompi lenkki tavallaan siinä ihmissuhteessa, että miehen pitää pitää niinku huolta 

ja sillee...ja sit toisaalta siinä suhteessa niinku aviovaimona, ettei oo sitä niinku voimaa semmosta 

toimia välttämättä niinku semmosten omien tavoitteiden tai ihanteidensa mukaan ihan niinku 

käytännön askareissa… 

 

Haastateltu äiti koki häpeää, kun hän ei ollut tunnistanut tyttären huumeiden käyttöä. Hän koki 

epäonnistumista äitinä. Osaamattomuus liittyi joissakin tilanteissa muiden ihmisten odotuksiin. 

Ulkopuolisten odotuksista muodostui vähitellen omia odotuksia siitä, millainen vaimo tai äiti minun 

pitäisi olla. Osaamattomuutta ja epäonnistumista omien odotusten suhteen haastateltu koki, kun hän 

ei kyennyt arvioimaan omia voimavarojaan oikein. Haastateltu oli opetettu pärjäämään ja olemaan 

vahva, jota hän oppi myös odottamaan itseltään. Terveyden pettäessä ja voimien vähetessä 

haastateltu koki voimakasta epäonnistumista. 

 

Voimattomuus oli häpeää omasta jaksamattomuudesta. Häpeällä on taipumus lamauttaa ihmisen 

toimintaa, jolloin se aiheuttaa eriasteista väsymystä ja masennusta. Tämä taas edelleen hävettää ja 

syntyy häpeäkierre. Häpeä oli haastatellulle sekä syy että seuraus masennukseen. Häpeä sekoittui 

väsymykseen ja voimattomuuteen.  

  

H9: ...mä ole hävennyt eniten maailmassa sitä, että mä olen sallinu tälläsen kohtelun itselleni ja 

lapsilleni, mut mä olin täysin voimaton siinä... 

 

5.2 Häpeän vaikutukset mielenterveyspotilaaseen 

 
Häpeän vaikutukset eli mielenterveyspotilaan reaktiot häpeäntunteisiin jakautuvat välittömiin, 

ruumiillisiin vaikutuksiin ja pitkäaikaisiin seurauksiin. Aluksi käyn läpi häpeän välittömiä 

vaikutuksia ihmiseen, joita ei ole liitetty enää kategorioiden yhteyteen. Sen jälkeen esittelen 

laajemmin häpeän tekoja eli sitä, miten häpeä on vaikuttanut mielenterveyspotilaan elämään 

pidemmällä aikavälillä. Samalla se on vastaus toiseen tutkimuskysymykseen: Mitä vaikutuksia 
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häpeällä on mielenterveyspotilaan elämään? Häpeä voi aiheuttaa ihmiselle erilaisia fyysisiä oireita 

ja tuntemuksia.  

 

H10: ...niin mä ajattelin, että ai kamala, että maa nielis mut, että en mä voi mennä kauppaan, mä 

punastuin, sinistyin, mulle tuli siis tosi paha, oksettava olo... 

 

Haastatellun lausumassa kiteytyy häpeälle tyypillisiä piirteitä. Häpeävä haluaa paeta tilannetta. 

Häpeävä voi kääntää katseensa toiseen suuntaan, väistämällä toisen ihmisen katsetta hän ikään kuin 

peittää itsensä. Häpeä voi aiheuttaa monimuotoisia tuntemuksia, kuten hengenahdistusta, 

huimausta, sydämentykytystä, vapinaa, hikoilua, punastumista, pahoinvointia tai rintakipua. Mieli  

ja tunteet vaikuttavat voimakkaasti kaikkiin ruumiillisiin oireisiin. Kaikilla henkisillä tapahtumilla 

on ruumiin toimintoihin liittyvä vastineensa. Häpeän ruumiilliset vaikutukset muistuttavat  

pahimmillaan pakokauhun piirteitä. Häpeä laukaisee eräänlaisen ”juokse tai kuole” reaktion.   

 

 

TAULUKKO 5. Häpeän vaikutukset 

 

Alakategoria     Yläkategoria   Yhdistävä kategoria 

 

 

Salailu      Itsensä 

Eristäytyminen    piilottaminen 

 

 

Myötäily 

Roolit      Itsensä    Häpeän vaikutukset 

Tunteiden tukahduttaminen   kadottaminen 

 

 

Arvottomuuden tunteet   Itsensä ja muiden 

Itsetuho     tuhoaminen 

Muiden ihmisten manipulointi 
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Häpeän vaikutukset jakautuvat kolmeen yläkategoriaan itsensä piilottaminen, itsensä kadottaminen 

ja itsensä ja muiden tuhoaminen. Itsensä piilottamiseen sisältyvät ne haastateltujen tietoiset 

toimintatavat ja seuraukset, joihin häpeä on johtanut. Itsensä kadottaminen on taas ollut vähemmän 

tietoista toimintaa. Häpeä on huomaamatta ja osin täysin tiedostamatta vaikuttanut haastateltujen 

elämään. Molemmilla tavoilla ihminen hakee suojaa häpeää vastaan. Häpeä on epämiellyttävä 

tunne, jota ihminen haluaa välttää. Nämä välttämispyrkimykset johtavat monimuotoisiin 

seurauksiin, joilla on vaikutuksia ihmisen jokapäiväiseen elämään. Kolmas yläkategoria itsensä ja 

muiden tuhoaminen kuvaa nimensä mukaisesti häpeän tuhoavia vaikutuksia, jotka muodostavat 

oman kokonaisuuden.  

 

 5.2.1 Itsensä piilottaminen 

 

Itsensä piilottaminen sisältää alakategoriat salailu ja eristäytyminen. Häpeälle on ominaista olla 

piilossa. Häpeä voi piiloutua ihmiseltä itseltään niin, ettei hän tunnista koko tunnetta. Vastaavasti 

häpeävä ihminen pyrkii piiloutumaan muilta. Salailu oli haastateltujen elämässä yleistä.  

 

H4: ...se oli siis semmonen neljän seinän sisällä oleva häpeä, täydellinen häpeä, ulospäin näytettiin 

muuta... 

 

Tyypillistä oli, että perheen ulkopuolelle asioista ei puhuttu. Eräs haastateltu kuvasi, että elettiin 

”kulissielämää.” Lapsena haastateltuja oli suoraan kielletty puhumasta kodin asioista muille. 

Haastatellun kotona piiloteltiin sairasta läheistä, josta ei saanut kertoa kenellekään. Salailua esiintyi 

systemaattisesti ja se rajoitti elämää monella tapaa. Kukaan ei saanut vierailla kodissa, ettei 

salaisuus paljastuisi.  

 

Häpeä voi johtaa ihmisen eristäytymiseen. Ihminen ryhtyy välttelemään ihmisten tapaamisia, koska 

häpeää. Hänen elämänsä rajoittuu kotiin. Haastateltu kuvasi, että sosiaalinen elämä kuoli kokonaan. 

Haastateltu kävi kaupassa lähellä sulkemisaikaa, ettei joutunut kohtaamaan ketään, ainakaan ketään 

tuttua. Pahimmassa tapauksessa lähes kaikki yhteydet kodin ulkopuolelle katkesivat. Näin ollen 

häpeä merkitsi yksinäisyyttä. 

 

H2: ... ei mitään harrastuksii, ei mitään kontakteja niinku kodin ulkopuolelle... 
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5.2.2 Itsensä kadottaminen 

 

Toinen yläkategoria itsensä kadottaminen kuvaa sellaisia häpeän vaikutuksia, jotka vähitellen ja 

usein tiedostamatta ohjaavat ihmisen käyttäytymistä. Ihminen ikään kuin kadottaa oman 

persoonansa ja mukautuu muiden ihmisten tahtoon. Suuri syy tähän on häpeävän ihmisen valtava 

tarve hakea hyväksyntää muilta ihmisilta.  

 

Alakategoria myötäily kuvaa häpeävän ihmisen taipumusta myötäillä ja miellyttää muita ihmisiä.  

Haastateltu halusi, että kaikki pitäisivät hänestä ja sen vuoksi hän luovi muiden ihmisten seurassa.  

 

H2: ...mä halusin aina olla kaikkien mieleen ja kaikkien piti tykätä musta... 

 

Haastateltu muutti mielipidettään sen mukaan, mitä muut ajattelivat. Haastateltu perusti valintojaan 

elämässä sille, mitä muut halusivat häneltä. Erityisesti omia vanhempia pyrittiin miellyttämään. 

Tämä ei välttämättä johtanut hyväksynnän saamiseen. Osa haastatelluista kertoi liiallisesta 

kiltteydestä, jolla he pyrkivät miellyttämään muita. Haastateltu ponnisteli ollakseen tarpeeksi kiltti, 

välttäen suututtamasta vanhempiaan. Hän pyyteli anteeksi muiden ihmisten puolesta, tilanteessa, 

jossa häneltä itseltään olisi pitänyt pyytää anteeksi. Myötäilijältä puuttui oma tahto ja itsetunto oli 

heikko. Haastateltu kuvasi  toimivansa kuin ”ameeba”, joka osaa aistia mitä muut haluavat, mutta ei 

enää tiedä mitä itse haluaa. Häpeästä kärsivä kadottaa oman tahtonsa, eikä hän osaa sanoa ei. 

Haastatellun oli vaikea pitää omia puoliaan. Haastateltu kärsi itsensä nöyryyttämisestä, mutta hän ei 

kyennyt pitämään puoliaan nöyryyttäjää vastaan.   

 

Haastateltu käytti nimitystä miellyttäjän rooli, joka kuvasi häpeän vaikutusta hänen elämäänsä. 

Roolit  muodostavat oman alakategoriansa, koska rooleja esiintyi monenlaisia. 

 

H9:... mulle selvis, että mä olen koko elämäni näytellyt ammattiani (tutkija vaihtanut sanan 

yleiskäsitteeksi),  joo et yhden kerran se tuli et mä en ole itse asias tällänen,  mä oon ollu sen roolin 

vanki koko elämäni...  

 

Rooleilla pyrittiin vastaamaan niihin ympäristön odotuksiin, joita haastatellut olettivat muilla 

ihmisillä olevan heitä kohtaan. He eivät antaneet itselleen lupaa olla oma itsensä. Roolin taakse oli 

helppo paeta, lopulta roolista voi muodostua koko elämän pituinen näytelmä. Rooli soi häpeävälle 
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turvallisen suojan ympäristöä vastaan, eikä hänen tarvinnut paljastaa omaa itseään, jota hän häpesi. 

Eräs haastateltu kuvasi roolista vapautumista erittäin helpottavaksi. Roolin tunnistaminen oli 

haastatellulle itselleen vaikeaa. 

 

Kolmas alakategoria tunteiden tukahduttaminen liittyi usein miten negatiivisten tunteiden 

kieltämiseen. Monille haastatelluista oli tunteiden näyttäminen jo lapsuuden kodissa kiellettyä. He 

oppivat jo varhain kätkemään erityisesti kielteiset tunteensa. He oppivat häpeämään omia 

tunteitaan, joita eivät lopulta edes osanneet tunnistaa. Kun haastateltu kadotti omat tunteensa, 

saattoi hän kärsiä yleisestä pahasta olosta. Eräs haastatelluista kertoi ”suojamuurista”, jonka hän 

rakensi tunteitaan vastaan.  

 

H7: ...tää häpeä myöskin teki semmosen suojamuurin mulla eli että mulla ei ollu mitään tunteita, 

mä en saanu vihata, mä en saanu pelätä, mä en saanu kadehtii niin mulla ei ollu näitä tunteita 

enää, mutta totta kai ihmisellä niitä tunteita on niin mä tein semmosen suojamuurin, et mikään ei 

kosketa..  

 

Tunteiden tukahduttamisella on suuri merkitys kolmannen yläkategorian itsensä ja muiden 

tuhoaminen synnylle. Erityisesti negatiivisten tunteiden kieltäminen pitkään kasvattaa pahaa oloa, 

joka sitten lopulta voi purkautua tuhoavilla tavoilla. Haastateltu kertoi, ettei hän uskaltanut näyttää 

kielteisiä tunteitaan, koska pelkäsi, ettei hänestä sen jälkeen pidetä. Lopulta haastateltu rupesi 

pelkäämään mitä hänelle itselleen tapahtuu, jos hän vihastuu.  

 

5.2.3 Itsensä ja muiden tuhoaminen 

 

Kolmas yläkategoria itsensä ja muiden tuhoaminen sisältää alakategoriat arvottomuuden tunteet, 

itsetuho ja muiden ihmisten manipulointi. Häpeä voi vaikuttaa elämään tuhoavasti. Tämä tuhoava 

vaikutus voi suuntautua häpeävään itseensä tai ulkopuolisiin ihmisiin. Arvottomuuden tunteet olivat 

tuttuja usealle haastelluista. He kokivat mitätöintiä ja hyväksynnän puutetta muiden ihmisten 

taholta, häpeä sai alkunsa. Samalla heidän itsearvostuksensa heikentyi ja he kokivat ansaitsevansa 

huonon kohtelun.  

 

H7: Mun kohdallani esimerkiksi tuli tämmönen niinkun se kehitty tämmöseks itsevihaks et, kun ei 

kerran vanhemmatkaan hyväksyny mua niin minäkään en voinut hyväksyä itseäni... 
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Haastateltu alkoi uskoa itsekin olevansa todella mitätön ja arvoton. Näillä tunteilla on yhteyttä 

masennuksen syntyyn. Häpeän yhteydessä syitä ja seurauksia on vaikeaa erottaa, koska ne ovat 

usein molempia. Arvottomuuden tunteet olivat eräänlaista itseä kohtaan kääntynyttä vihaa.   

 

Itsetuhoa esiintyi haastatelluilla monen tasoisesti. Kaikki häpeän aiheuttama paha olo voi purkautua 

suoranaisena itsensä vahingoittamisena. Itsetuho ilmeni haastatellulla alkoholiriippuvuutena. 

Haastateltu kuvasi tilanteita, joissa hän oli vahingoittanut itseään, koska häpesi itseään. Haastateltu 

koki, ettei voi pitää itsestään, koska muutkaan eivät hänestä pidä. Itseviha ja muut kielteiset tunteet 

itseä kohtaan patoutuivat sisimpään, koska niiden ulospäin näyttäminen oli liian pelottavaa tai sitä 

ei sallittu. Lopulta viha sai rajuja purkautumiskanavia. Eräs haastatelluista kuvasi, että häpeä voi 

laukaista itsemurhan.  

  

H5: ...olen hävennyt itteeni niin paljon, että olen halunnut tuhota itteeni... 

 

Kolmas alakategoria muiden ihmisten manipulointi kuvaa ulospäin suuntautuvaa tuhoavaa 

käyttäytymistä. Häpeän tunteet tuntuivat sietämättömiltä, joten haastateltu rakensi ympärilleen 

suojamuurin, jolloin tunteet eivät enää kosketa. Häpeää seurasi tunteettomuus, joka sai aikaan 

muiden ihmisten hyväksikäyttöä. 

 

H7: ...Sitte mä myöskin itte helposti, varsinkin jos mä huomasin, et toinen oli vähän tämmönen 

hitaampi tai syrjäänvetäytyvämpi tai heikompi kuin minä niin tota helposti manipuloin ja käytin 

hyväks... 

 

 Haastateltu kuvasi, että muut ihmiset olivat hänelle ”pelinappuloita” ja toiselle haastatellulle 

”kertakäyttöhyödykkeitä”. Häpeä vaikutti haastatellun elämään siten, että hän koki muut ihmiset 

uhkana. Toisesta oli vaikea uskoa mitään hyvää. Häpeä aiheutti raivoa muita kohtaan.  

 

5.3 Mielenterveyspotilaan häpeän kohtaaminen 

 

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa siitä, miten häpeästä kärsivää mielenterveyspotilasta 

voidaan auttaa. Kolmas tutkimuskysymys on miten häpeästä kärsivää mielenterveyspotilasta on 

autettu? Analyysiin kuluessa ilmeni, että haastatellut kertoivat selviämisestään häpeän kanssa 
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laajemmin. He kertoivat paljon siitä, miten he itse olivat toimineet vapautuakseen kielteisistä 

häpeän tunteista. Näin ollen tutkimuskysymyksen näkökulma laajeni siihen, mitä häpeästä kärsivä 

voi itse tehdä eli miten auttaa itseään. Yhdistävä kategoria on häpeän kohtaaminen. Tämän 

kategorian tarkoituksena on kertoa, miten kohdata häpeästä kärsivä mielenterveyspotilas. Samoin 

tarkastellaan sitä, mitä haastatellut ovat itse tehneet selvitäkseen häpeästä. 

 

 

TAULUKKO 6. Häpeän kohtaaminen 

 

Alakategoria    Yläkategoria   Yhdistävä kategoria 

 

Häpeän aktiivinen käsittely   

Tietoisesti valittu avoimuus  Oma suhtautuminen 

Vanheneminen   häpeään   

    

          

Erilaiset terapiat ja        Häpeän kohtaaminen  

vaihtoehtoiset hoitomuodot 

Myönteinen ja hyväksyvä  Ympäristön 

suhtautuminen    auttamiskeinot 

Tiedon antaminen 

 

5.3.1 Oma suhtautuminen häpeään 

 

Yläkategoria oma suhtautuminen häpeään kertoo haastateltujen kokemuksia siitä, mitä he ovat itse 

tehneet vapautuakseen häpeästään. Häpeän aktiivinen käsittely sisältää tapoja käydä läpi häpeää 

lukemalla, kirjoittamalla tai puhumalla.  

 

H10: ...kaikki mitä mä oon lukenu ja kirjallisuus, mut kyl mä käyn sitä, olen käyny yksikseni kuvien 

kanssa tai sitten mindmap, mä käytän sitä hirveän paljon... 
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Haastateltu kertoi lukeneensa sekä häpeää käsitteleviä tietokirjoja että romaaneja ja löytäneensä 

niistä oivalluksia omasta häpeästään. Kirjoittaminen on yksi tapa käsitellä häpeää. Kuvien avulla on 

mahdollista käsitellä häpeää. Haastateltu laati ”mind mappeja” hahmottaakseen omia häpeä 

kokemuksia. Ystäviltä pyydetyt kirjoitetut viestit auttoivat haastateltua näkemään itsensä 

myönteisesti ja helpottivat siten häpeän tunteita. Häpeästä puhuminen ystäville ja läheisille toimi 

terapeuttisesti. Samalla läheisten hyväksyntä ja kannustus vahvistivat myönteistä minäkuvaa. Tässä 

yhteydessä tarkoitetaan luonnollisia ihmissuhteita, jotka eivät ole varsinaisia hoitosuhteita. 

Kirjoittaminen oli mahdollista myös terapiasuhteessa, päiväkirja tai kirje annettiin terapeutin 

luettavaksi. 

 

Alakategoria tietoinen avoimuus oli haastatellun ratkaisu välttää häpeää. Kertomalla avoimesti 

sairastumisestaan hän esti häpeän synnyn.  

 

H2: ...avoin linja oli semmonen niinku ihan tietonen valinta, et se piti niinku oikein itselleen niinku 

painottaa, et sus ei ole mitään hävettävää, et mene ulos, juttele ihmisten kans, oo niinku oot... 

 

Haastateltu vakuutti itselleen, ettei hänessä ja sairaudessa ole mitään hävettävää ja pakotti itsensä 

takaisin ihmisten pariin. Hänellä oli aikaisempia huonoja kokemuksia salailusta ja eristäytymisestä 

ja hän halusi välttää niitä. 

 

Vanheneminen lievitti ja vähensi haastatellun häpeää. Ajan kuluessa haastateltu oli käsittelyt häpeää 

ja ymmärtänyt tapahtumien ja häpeän välistä yhteyttä. Haastateltu kertoi antaneensa anteeksi 

nöyryyttäjilleen kaiken sen, mitä oli aikoinaan tapahtunut. Tämä helpotti monella tavalla.  Aika on 

armollinen monen vaikean kokemuksen ja tunteen käsittelyssä. Syvä häpeä lieveni ajan myötä.  

 

H9: Musta tuntuu, että mitä vanhemmaksi tulee sen häpeämättömämmäksi käy eli musta tuntuu, 

että jos mä elän niin mä en kohta häpee enää mitään...  
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5.3.2 Ympäristön auttamiskeinot 

 

Yläkategoria ympäristön auttamiskeinot sisältää haastateltujen kokemuksia ja odotuksia siitä, miten 

muut ihmiset ovat kohdanneet heidän häpeänsä. Haastatellut kertoivat, millä keinoilla ja miten heitä 

on autettu selviämään häpeän kanssa. Kysyessäni haastatelluilta suoraan avusta, oli vastaus usein ei 

ole autettu millään tavalla. Häpeästä ei tavallisesti keskusteltu. Haastatellut etsivät itse aktiivisesti 

apua häpeänsä käsittelyyn, jos kokivat sitä tarvitsevansa. Pyysin haastateltuja kertomaan millaista 

apua he toivovat, ellei kokemuksia avusta ollut.  

 

Erilaiset terapiat ja vaihtoehtoiset hoitomuodot  koostuu virallisesta terveydenhuollosta ja 

kolmannen sektorin tarjoamasta hoidosta. Tässä yhteydessä ei ole tarkoitus luetella erilaisia hoitavia 

tahoja vaan pyrkimyksenä on mieluummin vastata kysymykseen miten. Terapiassa korostuivat 

erilaiset alitajunnan tasolle menevät työotteet. Hypnoositerapia koettiin hyödylliseksi. Haastateltu 

kertoi rentoutusharjoituksesta, jonka avulla hän osittain vapautui häpeästä. Taideterapian avulla 

pystyttiin lähestymään häpeää. Häpeä tunnistettiin, jolloin siitä voitiin keskustella. 

 

H10: ...sain käydä kolme ja puoli vuotta sitä taideterapiaa...niin siellä mä sain käydä tätä häpeää 

läpi. Sit mä oon ollu sellasilla hengellisillä risteilyillä, missä käydään tätä häpeää läpi... 

 

 Häpeän käsittelemiseksi järjestetään erityisiä kursseja ja koulutuksia, joihin osa haastatelluista oli 

osallistunut. Haastatellut kokivat vertaisryhmät erittäin hyödyllisiksi häpeän käsittelyssä. He 

kokivat saaneensa eniten apua vertaisryhmissä. Ryhmässä oli turvallista puhua häpeällisistä 

kokemuksista, oli tunne, että muut ymmärsivät ja hyväksyivät sinut.  

 

Toinen alakategoria myönteinen ja hyväksyvä suhtautuminen kuvaa sitä, miten kohdata häpeästä 

kärsivä mielenterveyspotilas. Haastatellut toivoivat ja osin saivat ymmärtävää ja arvostavaa 

kohtelua terveydenhuollossa. Haastateltu kuvasi suhtautumistapaa luonnolliseksi, ettei sairaus 

pelota, vaan se on osa elämää. Hän toivoi tulevansa kuulluksi ja nähdyksi ihmisenä, eikä sairaana. 

Ymmärtävä suhtautuminen merkitsi sitä, että haastatellun sairaudesta johtuvaa väsymystä tai 

lihomista ei tuomita. Ylipäätään tuomitseva asenne koettiin kielteisesti, häpeää lisäävänä.  

 

H5: ...mä toivon semmosta niinku, että muhun ei suhtauduta silleen väheksyvästi tai aliarvostavasti, 

että mä saisin sellasta ymmärtämystä osakseni et jos mä oon kauheen väsyny... 
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Kolmas alakategoria tiedon antaminen nähtiin tärkeänä häpeän ehkäisyssä. Asiallisen tiedon 

antaminen sekä sairaudesta että hoidosta vähensi ennakkoluuloja ja väärinkäsityksiä. Samalla se 

ehkäisi häpeän ja syyllisyyden tunteita, jotka liittyivät sairastumiseen. Sairaudesta ja hoidosta 

kertominen osoittaa potilaan arvostamista, mitä haastatellut juuri odottivat hoitohenkilökunnalta. 

Haastateltu näki myönteisenä sen, että nykyään puhutaan julkisesti enemmän sairastumisesta ja 

muista vaikeista asioista.  

 

H7: Ainakin mulle olis voinu vähän enemmän kertoa, et mist on kyse, et mikä on niinku sairauden 

nimi ja mimmonen sairaus se on ja millä tavalla mun niinku pitää siihen suhtautua ja elää sen 

kanssa, koska mä koin hirveetä syyllisyyttä siitä... 

 

 

6 POHDINTA 

 
 

6.1 Tutkimuksen eettisyys 
 

Tutkimuksen eettisissä kysymyksissä tulee pohtia tutkijan ja tutkimuksen kohteena olevan 

tutkimusorganisaation suhteeseen liittyvät kysymykset ja aineistoon liittyvät kysymykset. Tutkijan 

ja tutkittavien väliseen suhteeseen liittyvät eettiset kysymykset ovat erityisen tärkeitä silloin, kun 

tutkimuskohteena on haavoittuva ryhmä, kuten mielenterveyspotilaat (Koivisto ym. 2001).    

 

Tutkijan ja organisaation väliseen suhteeseen liittyy tutkimusluvan saaminen. Tutkimuslupa 

haastatteluihin pyydettiin ja saatiin Muotialan asuin- ja toimintakeskus ry:n hallitukselta 

maaliskuussa 2004. Neljä tutkimuksessa haastateltua ottivat itse tutkijaan yhteyttä kuultuaan 

tutkimuksesta Kaveri-projektin projektityöntekijältä. Yksi haastatelluista kuuli tutkimuksesta 

tuttavani kautta ja ilmaisi halukkuutensa osallistua tutkimukseen. Projektityöntekijä jakoi 

tutkimuksen esitteitä projektin osallistujille harkintansa mukaan. Esitteestä kävi ilmi tutkimuksen 

aihe ja tarkoitus sekä tutkijan yhteystiedot. Tällä varmistettiin se, että osallistujat tiesivät jo 

etukäteen, että kysymyksessä on arkaluontoinen aihe. 
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Laadulliseen tutkimukseen liittyy eettisiä kysymyksiä, joita voi olla vaikea ennakoida. Tutkimuksen 

aihe koskee usein ihmisen sisimpiä tunteita ja ajatuksia, jolloin tutkijan on noudatettava erityistä 

hienotunteisuutta ja diplomatiaa. Tutkimukseen osallistuvien tarkka informointi voi olla vaikeaa, 

koska tutkimuksen alueesta ja tuloksista ei välttämättä ole etukäteen tarkkaa tietoa. Laadullisen 

tutkimuksen luonteeseen kuuluu paljastaa uutta tietoa. Tutkimukseen osallistuvien anonymiteetti 

saattaa olla uhattuna tutkimusprosessia ja aineiston keruuta tarkasti raportoitaessa. Tutkimukseen 

osallistujat haluavat mahdollisesti kieltäytyä tutkimuksesta kesken tutkimuksen herättämien 

tunteiden takia. Tutkijan rooliin kohdistuu ristiriitaisia odotuksia, jos hän on paitsi tutkija myös 

ammattihenkilö. Tutkimukseen osallistujat eivät välttämättä erota tutkijan roolia terveydenhuollon 

ammattihenkilön roolista. Lisäksi tutkijan tulee huomioida, että potilaat voivat stressaantua 

haastattelujen aikana. (Holloway & Wheeler 1996, 43.) 

 

Tutkimukseen osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen ja haastateltavilla oli oikeus vetäytyä 

tutkimuksesta kesken haastattelujen. Kaikilta haastateltavilta pyydettiin kirjallinen suostumus 

haastatteluun ja haastattelujen nauhoitukseen. Laadullisen tutkimuksen kohdejoukko on usein pieni, 

jolloin ei ole aina helppoa taata osallistujien anonymiteettiä (Holloway & Wheeler 1996, 46). Tässä 

tutkimuksessa osallistujien nimet mainittiin vain kirjallisen suostumuksen yhteydessä ja ne olivat 

tiedossa tutkijalla. Projektityöntekijä oli osittain tietoinen tutkimukseen osallistujista, joka oli myös 

osallistujien tiedossa. Laadullisen tutkimusraportin luonteesta johtuen, kuten suorien lainausten 

käyttö, on mahdollista, että ainakin haastateltavat itse tunnistavat puheensa raportista. 

Anonymiteetin turvaamiseksi haastattelunauhat hävitetään tutkimuksen valmistuttua ja ne ovat 

olleet yksinomaan tutkijan käytössä. 

 

Tutkijan kaksijakoinen rooli tutkijana ja psykiatrisena sairaanhoitajana saattoi herättää 

haastateltavissa ristiriitaisia odotuksia. Tutkijana asennoiduin haastateltavia kohtaan ymmärtävällä 

otteella heidän kokemustensa suhteen, mutta vältin suoria kannan ottoja heidän kokemuksiinsa. 

Joskus haastateltavat esittivät suoria kysymyksiä tutkijalle, jolloin vastasin niihin ammattitaitoni 

mukaan. Haastateltavat olivat minulle tiedonantajia, eikä minulla ollut hoitosuhdetta heidän 

kanssaan. Haastattelujen jälkeen varmistin, että haastateltavilla oli jokin paikka purkaa tuntojaan, 

mikäli haastattelut herättivät ahdistusta. Toisaalta haastattelut saattoivat auttaa haastateltuja 

tiedostamaan entistä paremmin omaa häpeäänsä, jolloin he itse voivat hyötyä haastatteluista. 

Tutkimuksen tuloksilla voi olla merkitystä muille vastaavassa tilanteessa oleville, jotka voivat saada 

tutkimuksesta hyödyllistä tietoa, joka auttaa heitä selviytymään paremmin häpeän kanssa. On myös 

mahdollista, että tutkimushaastattelu oli terapeuttinen kokemus haastateltaville. Haastateltavilla oli 
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mahdollisuus kertoa kokemuksiaan tutkijalle, joka oli aidosti kiinnostunut heidän kokemuksistaan. 

Haastattelun on mahdollista olla terapeuttinen kokemus, kun tutkija kuuntelee haastateltavien 

kertomuksia tuomitsematta, syyttämättä ja uhkaamatta (Murray, 2003, 10, 231-238). 

 

Eettiset kysymykset ja niiden huomiointi tulee arvioida myös tutkimustulosten julkaisuun liittyvissä 

ratkaisuissa. Niihin liittyvät avoimuuden ja rehellisyyden periaatteet. (Koivisto ym. 2001.) Olen 

pyrkinyt kuvaamaan tutkimusvaiheet huolellisesti tutkimusraportissa. Esittäessäni tutkimustuloksia 

pyrin jättämään pois tai vaihtamaan ymmärrettävyyden kärsimättä sellaiset seikat, joista 

haastateltavat voitaisiin tunnistaa.  

 

6.2 Tutkimuksen luotettavuus 

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin ei ole olemassa tarkkoja arviointikriteerejä. 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi kohdistuu tutkimusaineiston keräämiseen, 

aineiston analysointiin ja tutkimuksen raportointiin. (Nieminen 1997, 216). 

 

Laadullisessa tutkimuksessa ei pyritä laajoihin yleistyksiin. Näin ollen luotettavuuden arvioinnissa 

ei voida puhua aineiston edustavuudesta. Laadullisessa tutkimuksessa tuotettu tulkinta on aina 

tutkijan persoonallinen näkemys, joka on värittynyt hänen omilla tunteillaan ja intuitioillaan. 

Yleisesti voidaan todeta, että tutkimuksen aineisto tulee kerätä sieltä, missä tutkimuksen kohteena 

oleva ilmiö esiintyy. Tarkoituksenmukaisuusperiaatteen mukaisesti valitaan tutkimusaineistoon vain 

niitä, jotka haluavat osallistua tutkimukseen ja kykenevät hyvin ilmaisemaan itseään. ( Nieminen 

1997, 215 -216.) Tässä tutkimuksessa tiedonantajat ottivat itse yhteyttä minuun ja ilmaisivat 

halunsa osallistua tutkimukseen. Kaikki haastatellut puhuivat selkeästi ja heillä oli kokemuksia 

häpeästä. Häpeä oli ollut jollain tavalla merkityksellinen osa heidän elämäänsä. Näin ollen heitä 

voisi kuvata häpeän asiantuntijoiksi omassa elämässään. Tutkimuksen aineisto kerättiin 

teemahaastattelumenetelmällä. Tutkimuksen raporttiin on liitetty tutkimuksessa käytetty 

haastattelurunko (liite 4). Haastattelurunko on eräänlainen minun laatima synteesi häpeän ilmiöstä 

ja sen ulottuvuuksista aikaisemman kirjallisuuden pohjalta. Joku toinen tutkija olisi rakentanut 

erilaiset haastatteluteemat, joten myös tässä näkyy laadullisen tutkimuksen subjektiivisuus. 

Teemahaastattelua voidaan kritisoida siitä, että teemat voivat johdatella haastattelua liikaa tutkijan 

määrittelemään suuntaan. Haastattelutilanteissa haastatellut kertoivat varsin vapaasti omista 

kokemuksistaan ja haastattelurunko toimi vain ohjeellisena taustatukena. Haastatteluaineiston 
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luotettavuuden kannalta minun on mahdotonta tietää jättivätkö haastatellut jotain oleellista 

kertomatta tai muistivatko he asioita väärin tai muuntelivat totuutta. Kaikissa haastatteluissa 

tiedonantajat voivat pyrkiä antamaan sosiaalisesti hyväksyttäviä vastauksia yrittäen siten miellyttää 

tutkijaa (Nieminen 1997,217). Tutkimusaiheena häpeä on arkaluontoinen, eikä siitä ole helppo 

kertoa. Siitä huolimatta minulle syntyi vaikutelma suurimmaksi osaksi hyvinkin rehellisistä ja 

avoimista vastauksista. Toinen kysymys lienee se, olivatko kaikki haastatelluista tunnistaneet täysin 

oman häpeänsä ja kaiken mitä siihen liittyy. Joka tapauksessa haastatellut paljastivat kaiken siinä 

hetkessä oleellisen liittyen omiin häpeä kokemuksiinsa, johon he olivat haastattelu hetkellä 

valmiita. Tutkimuksen aineiston keräämisen ja sen analysoinnin välillä kului aikaa neljä vuotta, 

joka vaikutti tutkimuksen luotettavuuteen sekä parantaen että toisaalta heikentäen sitä. Vaikka olin 

tehnyt muistiinpanoja haastattelujen jälkeen ja nauhoittanut kaikki haastattelut en varmasti kyennyt 

muistamaan kaikkia yksityiskohtia ja tunnelmia haastatteluista yhtä hyvin kuin olisin muistanut 

välittömästi haastattelujen jälkeen. Tämä aikaviive heikensi tutkimuksen aineiston keräämiseen 

liittyvää luotettavuutta. Tutkimuksessa käytetyn induktiivisen sisällön analyysi menetelmän 

luotettavuutta aikaviive sen sijaan paransi, koska ryhdyin aineiston analyysiin selkeämmin 

aineistosta käsin. Olin etääntynyt aikaisemmasta teoreettisesta tiedosta häpeästä, jolloin se ei 

ohjannut ajatteluani analyysiprosessin kuluessa.  

 

Laadullisen aineiston analyysin luotettavuutta arvioitaessa tulee huomioida tulkinnan 

subjektiivisuus. Sisällön analyysin luotettavuuden varmistamisessa suositellaan face-validiteetin tai 

toisen luokittelijan käyttöä. Face-validiteetti tarkoittaa sitä, että tulos esitetään niille, jotka ovat 

tuttuja tutkittavan ilmiön kanssa ja heitä pyydetään arvioimaan vastaako tulos todellisuutta. 

(Kyngäs & Vanhanen, 1999.) Esittelin tämän tutkimuksen tuloksia tutkimuksen ohjausryhmässä 

ohjaajille ja opiskelijoille sekä muutamille muille ulkopuolisille lukijoille pyytäen lähinnä 

kommentteja kategorioiden nimistä. Palautteen perusteella nimesin muutaman kategorian 

uudelleen. Perusteellisempaa face-validiteettia en kuitenkaan käyttänyt. Yksi vaihtoehto olisi ollut 

tulosten esittely haastatelluille, mutta se ei ollut käytännössä mahdollista tai tarkoituksenmukaista. 

Toisen luokittelijan käyttö olisi ollut turhan työläs ja kallis keino tutkimuksen luotettavuuden 

lisäämiseksi. Sen sijaan olen pyrkinyt kuvaamaan analyysin kulun raportissa mahdollisimman 

tarkasti ja esittämään lukijalle sen, miten kategoriat ovat syntyneet alkuperäisestä aineistosta. Olen 

käyttänyt suoria lainauksia esimerkkeinä. Näin olen pyrkinyt osoittamaan yhteyden tulosten ja 

aineiston välillä. Olen myös pyrkinyt perustelemaan tekemäni ratkaisut analyysin kuluessa.  
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Tutkimuksen raportin luotettavuutta arvioitaessa tulee kiinnittää huomiota raportin selkeyteen, 

kirjoitustyyliin, tuoreuteen ja uusien näkökulmien esiintuomiseen (Nieminen 1997,220). 

Laadulliseen tutkimukseen yhdistyy tutkijan persoonallinen, osin subjektiivinen tutkimusote, joka 

pyrki esiin kirjoittaessani tutkimuksen raporttia. Tämä kirjoitustyyli heikensi tutkimusraportin 

selkeyttä ja luettavuutta ja siten myös luotettavuutta. Sen vuoksi olen pyrkinyt noudattamaan 

tieteellisen kirjoittamisen periaatteita ja rakennetta tutkimusraportissa. Uusia näkökulmia 

mielenterveyspotilaan häpeään oli mahdollista löytää, koska tutkimuksen aihe oli tuore, eikä 

aikaisempaa tutkimustietoa ollut paljon.     

 

6.3 Tulosten tarkastelua  

 

Lähtökohtana tässä tutkimuksessa on mielenterveyspotilaan häpeän kokemukset. Tutkimuksen 

tuloksista käy ilmi, että mielenterveyspotilaan häpeä on yhtä monitasoinen ja monisävyinen ilmiö 

kuin häpeä ylipäätään on. Mielenterveyspotilaan häpeää ei voi mitenkään selittää pelkän 

sairastumisen valossa, vaan ilmiö tulee tarkastelluksi laajemmin. Jokainen haastateltu puhui 

samasta häpeän ilmiöstä omin sanoin ja häpeä merkitsi heille jokaiselle hieman eri asioita. Näin 

ollen mielenterveyspotilaan häpeää ei voida määritellä muulla tavoin kuin potilaan yksilöllisten 

kokemusten kautta. Hoitotieteen näkökulmasta erityisen merkityksellistä on häpeä, joka liittyy 

sairastamiseen ja hoitotyöhön.  

 

Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat, että kasvatuksella voidaan lapselle siirtää aktiivisesti häpeää 

esimerkiksi pelottelemalla, että seksi on syntiä. Uskonto ja siihen perustuvat moraalikäsitykset ovat 

muokanneet suomalaisten käsitystä oikeasta ja väärästä ja siitä mitä on syytä hävetä. Esimerkiksi 

sana synti kuuluu ensisijaisesti uskonnolliseen kontekstiin. Raamatun syntiinlankeemuskertomuk-

sesta löytyy häpeän ensimmäinen vertauskuva. Adam ja Eeva maistoivat kielletyn puun hedelmää. 

Syötyään hedelmästä he huomasivat olevansa alasti. He häpesivät ja sitoivat yhteen viikunanlehtiä 

ja kietoivat ne vyötärölleen (mukailtu Raamattu 1992.) Syntiinlankeemuskertomukseen sisältyy 

sekä häpeän että syyllisyyden aineksia. Väärä teko ja tottelemattomuus, joka nosti syyllisyyttä, ei 

johtanut rikkomuksen tunnustamiseen, josta olisi seurannut anteeksianto, vaan häpeän tunteeseen 

omasta olemuksesta. Syyllisyys muuttui häpeäksi. Alastomuuden peittely oli itsen ja sisimmän 

persoonallisuuden paljastumisen pelkoa (Kettunen 2001.) Tässä tutkimuksessa kasvatuksella 

aiheutettiin häpeää omasta seksuaalisuudesta, jolla oli kauas kantoisia vaikutuksia. Tarkoitus 

kasvatuksessa saattoi olla hyvä, mutta sillä aiheutettiin ikäviä seurauksia. Häpeää on käytetty 
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kasvatus- ja rangaistuskeinona pyrittäessä kontrolloimaan ei-toivottua käyttäytymistä. Suomessa on 

aikoinaan ollut käytössä jalkapuu ja koulussa oppilaan nurkkaan laittaminen on ollut yleinen tapa. 

Samaan tapaan häpeän on tarkoitus sisäsyntyisesti ohjata ihmisen käyttäytymistä yhteisön normien 

mukaiseksi. Häpeä opettaa ihmiselle kohtuuden rajat. Tässä tutkimuksessa häpeä näyttäytyy 

tuloksissa varsin kielteisessä valossa, mutta häpeän positiivisia vaikutuksia ei tule unohtaa 

 

Aikaisemmissa tutkimuksissa häpeään liitettiin salailua ja piilottamista, jonka myös tämän 

tutkimuksen tulokset vahvistavat ( Ikonen & Rechardt 1994, Wiklander ym. 2003). Tässä 

tutkimuksessa salailu synnytti häpeää ja oli häpeän seuraus, joka johti häpeäkierteeseen. Häpeään 

liittyi myös paljastumisen pelkoa. Häpeään sekoittui pelkoa, joka kuormitti mieltä vielä lisää. Inkilä 

(2006) on kuvannut tutkimuksessaan masennuksesta kärsivien potilaiden pelkoja ja niistä 

selviytymistä. Tutkimuksen mukaan potilaat liittivät pelon, leimautumisen ja häpeän tunteet yhteen. 

Leimautumisen pelko ja häpeä saivat aikaan sen, että potilaat kertoivat sairastumisestaan vain 

lähimmille ystäville.  

 

Tutkimuksen tuloksissa ruumiillinen häpeä osoittautui varsin merkittäväksi häpeän lähteeksi.  

Sisäistetty häpeä ulkonäöstä voimistuu, kun joku ulkopuolinen huomauttelee siitä. Tämän 

tutkimuksen mukaan muut ihmiset voivat nimitellä tai he voivat passiivisesti viestittää eritasoista 

hyväksynnän puutetta. Käsitys omasta itsestä voi vääristyä pahoin, pieni virhe ulkonäössä saa 

suuret mittasuhteet. Tämä voi altistaa laajempiin ongelmiin, kuten syömishäiriöihin tai 

tarpeettomaan kauneuskirurgiaan. Murray ym. (2000) ovat tutkimuksessaan löytäneet häpeästä 

yhteyden perheen toimimattomuuden ja bulimian välillä. Häpeä toimii välittävässä roolissa. Tutkijat 

tuovat esiin, että hoidettaessa toimimattomia perheitä tulee huomioida häpeä ja sen psykologiset 

seuraukset. Toisessa tutkimuksessa Murray ja Waller (2002) löysivät häpeästä selittäjän 

seksuaalisen hyväksikäytön ja bulimian välille. Näin ollen seksuaalisesti hyväksikäytettyjä 

hoidettaessa, erityisesti jos kyseessä on perheen sisäinen hyväksikäyttö, tulee myös keskittyä 

häpeään. Tässä tutkimuksessa raiskaus oli tapahtuma, joka koettiin häpeällisenä. 

 

Sairastamista on tämän tutkimuksen tuloksissa tarkasteltu sosiaalisen häpeän näkökulmasta, koska 

sairastaminen vaikuttaa omalta osaltaan ihmisen asemaan ja rooliin sosiaalisissa suhteissa (Goffman 

1963). Tutkimuksen tuloksissa häpeä oli toisaalta syy sairastumiseen ja toisaalta sen seuraus. 

Häpeää voi olla monenlaisten terveysongelmien takana. Tässä tutkimuksessa häpeää siirrettiin 

passiivisesti haastateltuihin kieltämällä heidän tunteensa. Tämä johti siihen, että he oppivat itsekin 

tukahduttamaan omat tunteensa. Tunteilla ja fyysisillä oireilla nähdään yhteys, kun ihminen kärsii 
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erilaisista psykosomaattisista oireista. Tunteet voivat patoutua ja purkautua myöhemmin 

hallitsemattomalla tavalla, kuten tuhoamalla itseään tai muita. Tutkimuksissa on raportoitu 

yhteyksistä häpeän ja itsemurhan (Lester 1997) sekä persoonallisuushäiriöiden ja häpeän (Rusch 

ym.) välillä. Retzinger (1989) pitää häpeää suurimpana syynä mielisairauksiin. Masennuksella ja 

häpeällä sekä häpeällä ja ahdistuneisuudella on todettu olevan yhteys toisiinsa (Rechardt & Ikonen 

1994, Crossley & Rockett 2005). Häpeän ja masennuksen välinen yhteys tuli esiin myös tässä 

tutkimuksessa. Ihmisen elämään kuuluu jossain määrin masennusta ja häpeää, joita hänen tulee 

sietää. Joskus häpeä voi olla niin musertava, ettei ihminen kestä sitä tunnetta. Tutkimuksessa häpeää 

seurasivat arvottomuuden tunteet, joilla on yhteys masennukseen. Häpeä lamauttaa ihmisen 

toimintaa, josta aiheutuu eriasteista voimattomuutta ja väsymystä. Väsymys voi syventyä 

masennukseksi, jolloin ihminen tarvitsee ulkopuolista tukea selvitäkseen. Toisaalta masennukseen 

liittyy samankaltaisia piirteitä kuin tässä tutkimuksessa liittyi häpeän kokemuksiin. Suonsivun 

(2003, 214) mukaan masennuksen kokemukselle tyypillisiä piirteitä ovat muun muassa 

kyvyttömyys ilmaista omia tunteitaan, yleinen voimattomuus ja itsetuhoiset ajatukset ja aikeet. 

Tässä tutkimuksessa häpeään liittyi tunteiden tukahduttamista, voimattomuutta ja itsensä 

tuhoamista. Näin ollen voi olla vaikea tehdä eroa yhteenkietoutuvien häpeän ja masennuksen 

välillä.                 

 

Willets (2001) on kuvannut häpeäkierrettä, joka on tunnistettavissa myös tässä tutkimuksessa. 

Ihminen voi hävetä jotain sellaista, joka on alun perin ollut häpeän aiheuttamaa, omaa tunnettaan tai 

toimintatapaa. Häpeää on seurannut raivo, joka purkautuessaan kasvattaa edelleen häpeää. Häpeä 

ikään kuin ruokkii itseään ja näin muodostuu häpeäkierre. Häpeää voidaan tämän tutkimuksen 

perusteella nähdä eräänlaisena jatkumona ihmisen elämässä. Häpeällä on monia ulottuvuuksia, jotka 

näyttäytyvät eri tavoilla eri näkökulmien yhteydessä, mutta liittyvät silti tiiviisti yhteen. 

Kasvatuksella opetetaan, että tunteiden näyttäminen on kiellettyä, jolloin ihminen sisäistää normin, 

että tunteet ovat pahoja ja häpeää niitä. Tästä seuraa se, että ihminen pyrkii tukahduttamaan 

tunteensa. Varsinkin häpeällä on luonteensa mukaisesti taipumus piiloutua niin ihmiseltä itseltään 

kuin ulkopuolisilta. Kerran syntynyt häpeä voi vaikuttaa monella tapaa ihmisen elämään hänen sitä 

tiedostamatta. Rusch ym. (2007) mukaan persoonallisuushäiriöistä kärsivillä naisilla häpeä heikensi 

elämänlaatua ja itsetuntoa ja aiheutti vihamielisyyttä. Tässä tutkimuksessa häpeällä oli tuhoavia 

seurauksia sekä itseä että muita ihmisiä kohtaan. Itsetunnon heikkous näkyi arvottomuudentunteina. 

Häpeän yhteyttä aggressiivisuuteen ja väkivaltaiseen käyttäytymiseen tukee vahvasti Scheffin ja 

Retzingerin (2001) näkemys, jonka mukaan juuri häpeä on merkittävä tekijä aggressioiden taustalla.   
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6.4 Tulosten tarkastelua hoitotyön näkökulmasta 

 

Tämä tutkimus osoitti, että hyväksynnän puute johtaa häpeään. Hylkäämiskokemukset olivat 

erityisen vaikeita, häpeää aiheuttavia kokemuksia. Hoitopaikan vaihtuminen ja hoitosuhteen 

päättyminen olivat häpeälle altistavia kokemuksia. Hoitosuhteen päättäminen on kriittinen hetki 

hoitamisessa, sitä enemmän mitä haavoittuvammat potilaat, kuten mielenterveyspotilaat, ovat 

kyseessä.  

 

 Tässä tutkimuksessa hoitoon hakeutuminen tai sinne joutuminen ja avun tarpeen myöntäminen 

tuntuivat hävettäviltä. Wiklanderin ym. (2003) tutkimuksessa itsemurhaa yrittäneillä potilailla 

häpeäntunteisiin yhdistyi ”piiloudu tai pakene”- reaktio, joka ilmeni pelkona hakea apua tai aikeina 

lähteä sairaalasta. Samansuuntaisia tuloksia on todettu iäkkäillä psykiatrisilla potilailla, jotka 

vastustivat hoitoon joutumista ja käyttäytyivät väkivaltaisesti auttajiaan kohtaan heissä heräävän 

häpeän takia (Crossley & Rockett 2004). Pelko leimautumisesta ja siihen liittyvästä häpeästä voi 

estää ihmistä hakemasta apua vaikeuksiinsa ja aiheuttaa sairaalahoidosta kieltäytymistä (Dinos ym. 

2004). 

 

Tulosten mukaan myös alastomuuteen liittyvät kokemukset altistavat häpeälle. Alastomuus voi 

tehdä ihmisestä turvattoman, kun hän joutuu paljastamaan itsensä tai päästämään toisen ihmisen 

intiimille alueelleen. Hoitotyössä on tärkeää olla tietoinen alastomuuden häpeästä, ettei potilaalle 

aiheuteta tarpeettomasti häpeää hoitotilanteissa. Potilaalle tulee suoda oma rauha ja tila. Potilaan ja 

muiden turvallisuuden takaaminen on joskus mielenterveyshoitotyössä ensisijaista. Erilaisia 

pakkokeinoja käytettäessä turvallisuuden takaamiseksi voidaan joutua ylittämään koskemattomuu-

den raja. Silloin se tulee tapahtua mahdollisimman kunnioittavasti ja perustellusti potilasta kohtaan. 

Tilanteista on tärkeää keskustella potilaan kanssa jälkeenpäin. Pakon käyttöä mielenterveyspotilaan 

hoidossa säädellään mielenterveyslailla. Pakkotoimien toteuttamisesta käytännössä ja lain 

soveltamisesta tulee jokaisella laitoksella olla mahdollisimman selkeät ohjeet (Suutala 2000, 104-

119). Tässä tutkimuksessa pakon käyttö, kuten kiinnipitäminen ja eristämisen yhteydessä 

riisuminen aiheuttivat haastatellulle häpeää. 

 

Häpeästä kärsivää ihmistä hoidettaessa on pyrkimyksenä auttaa häntä vapautumaan tuhoavasta ja 

elämää rajoittavasta häpeästä, joka aiheuttaa eriasteista kärsimystä. Häpeän kohtaaminen on 

yksilöllistä. Voimavarat kohdata ja käsitellä häpeää vaihtelevat elämäntilanteen ja terveydentilan 
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mukaan. Tämän tutkimuksen tulokset on samoin sovellettava yksilöllisesti. Toiselle ihmiselle sopii 

aktiivinen käsittely paremmin, kun taas toinen antaa ajan kulua, eikä hän kaipaa niin perusteellista 

häpeän käsittelyä. Tutkimuksen tuloksia tarkastellessa voidaan todeta, että tämä tutkimus auttaa 

ymmärtämään mielenterveyspotilaan häpeän kokemuksia. Tämän ymmärrystä voidaan hyödyntää 

mielenterveyden hoitotyössä. Varsinaiset psykoterapeuttiset tekniikat ja muut eriytyneemmät tavat 

auttaa häpeästä kärsivää mielenterveyspotilasta eivät sisälly tämän tutkimuksen antiin. Häpeän 

hoitamiseksi on ehdotettu paitsi paljastavaa psykoterapiaa myös ryhmäterapiaa (Zupancic & 

Kreidler 1998) ja kognitiivista käyttäytymisterapiaa (Willetts 2001), jonka avulla autetaan potilasta 

vapautumaan vääristyneistä, häpeää synnyttävistä ajatuskuluista. 

 

Tässä tutkimuksessa tärkeäksi auttamiskeinoksi osoittautuivat vertaisryhmät. Neljä tutkimuksen 

haastatelluista löytyi yhdistyksen kautta, jonka toimintaan kuuluvat vertaisryhmät. Tämä selittää 

osittain vertaisryhmien suosion. Toisaalta häpeän arkaluontoisuuden vuoksi siitä voi olla helpompi 

keskustella vertaisryhmässä kuin hoitosuhteessa. Esimerkki muiden ihmisten selviytymisestä 

häpeän kokemuksistaan ja muista elämän vaikeuksista auttaa ja rohkaisee mielenterveyspotilasta 

omassa elämässään. Kiviniemen (2008,81) tutkimuksessa psyykkisesti sairaat nuoret aikuiset 

kokivat vertaistuen merkittäväksi elämää eteenpäin vieväksi asiaksi.   

 

Hoitosuhteessa häpeää aiheuttavia tekijöitä olivat tämän tutkimuksen mukaan hoitavan henkilön 

puhumattomuus tai niukka kommentointi. Samoin kokemus merkityksettömästä keskustelusta 

aiheutti häpeää. Potilaan puheiden todenperäisyyden tai hänen järkensä kyseenalaistaminen altisti 

häpeälle. Näin toimiessaan hoitava henkilö on voinut mielessään leimata mielenterveyspotilaan. 

Haastatellut kokivat kaikenlaisen tuomitsemisen häpeää aiheuttavana. Tulosten mukaan he kokivat, 

että myönteinen ja hyväksyvä suhtautumistapa ehkäisee ja lievittää häpeäntunteita. Hoitotyössä 

tulee potilasta kohdella arvostavasti, jotta ilmapiiri muodostuu tarpeeksi turvalliseksi ja luottamusta 

herättäväksi vaikeiden ja arkaluontoisten asioiden käsittelylle. Willets (2001) toteaa, että hoitavan 

henkilön ja potilaan suhde voi jo sinällään olla häpeää aiheuttava. Terapeutti voidaan nähdä 

”parempana henkilönä.” Hänen mukaansa häpeä estää potilasta olemasta rehellinen sekä itselleen 

että muille. Wiklanderin ym. (2003) tutkimuksessa osaston joustava ja salliva ilmapiiri vähensi 

häpeää potilailla, jotka olivat yrittäneet itsemurhaa. Samoin henkilökunnan kiltti, kunnioittava ja ei-

tuomitseva asenne vapautti häpeän tunteista.  
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Häpeän kohtaamista vaikeuttaa se, että potilaan voi olla vaikea itse tunnistaa häpeäänsä saati sitten 

pukea sitä sanoiksi. Vuokila-Oikkosen (2002) tutkimuksen mukaan hoitajat ja lääkärit eivät 

keskustelleet häpeästä potilaan ja hänen läheistensä kanssa psykiatrisessa yhteistyöneuvottelussa. 

Tässä tutkimuksessa häpeästä keskusteltiin hoidossa ainoastaan, jos potilas otti sen oma-aloitteisesti 

esiin. Osa haastatelluista pyrki itse aktiivisesti vapautumaan häpeästä omalla toiminnallaan. He 

hakeutuivat paljastavaan psykoterapiaan löytääkseen tien ulos häpeästä. Monet tutkijat korostavat 

häpeän tiedostamisen merkitystä potilaan hoidossa (Zupancic & Kreidler 1998, Murray ym.2000, 

Willets 2001, Murray & Waller 2002,  Wiklander ym. 2003, Rusch ym. 2007). Tällä tutkimuksella 

tuodaan osaltaan esiin häpeän merkitystä mielenterveyspotilaan elämässä ja kiinnittää hoitavien 

henkilöiden huomiota usein ohitettuun häpeään.    

 

Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat, että sairaudesta ei aina kerrottu riittävästi potilaalle ja hänen 

läheisilleen. Tietämättömyys ja suorastaan väärät käsitykset aiheuttivat häpeää. Samoin hoidolliset 

tilanteet, joissa tiedon antaminen oli vähäistä tai olematonta altistivat potilaan häpeälle. Lailla 

pyritään takaamaan potilaan oikeus saada tietoa sairaudesta ja eri hoitovaihtoehdoista (Laki potilaan 

asemasta ja oikeuksista 1992/785). Suhosen (2007) tutkimuksen mukaan potilaan tiedonsaanti on 

yhteydessä potilaan kokemaan itsemääräämisoikeuteen, joka koostuu potilaan kunnioittavasta 

kohtelusta, potilaan mahdollisuudesta tulla kuulluksi ja mahdollisuudesta osallistua 

päätöksentekoon. Potilaan kunnioittava kohtelu edellyttää muun muassa tiedonsaantia, joka ei 

myöskään Suhosen tutkimuksessa potilaiden mielestä toteutunut hyvin. Tiedon antamista voi 

tarkastella laajemmin siinä mielessä, että asiallinen tiedottaminen ja valistaminen 

mielenterveysongelmista mediassa vähentävät ennakkoluuloja ja sairauden leimaavuutta. 

Hoitotieteellisellä tiedolla tulee olla yhteiskunnallista merkitystä. Oikean tiedon jakaminen ja 

asennekasvatus ovat yksi mahdollisuus vaikuttaa mielenterveyspotilaiden asemaan. 

Mielenterveyspotilaiden leimaamisen ehkäisemiseksi on järjestetty kampanjoita eri maissa (Byrne 

1999, Green ym. 2003, Rusch ym. 2005). Schulze & Angermeyer (2003) ja Rusch ym. (2005) 

näkevät, että valistuskampanjat tulisi kohdentaa paitsi potilaille ja terveydenhuollon toimijoille 

myös laajemmin poliitikoille ja muille yhteiskunnan asioista päättäville. Terveydenhuollon 

toimijoiden, kuten sairaanhoitajien on syytä olla tietoisia, että he voivat itsekin toimia tavalla, joka 

lisää mielenterveyspotilaiden leimaamista. Asenteisiin vaikuttaminen lähtee omista asenteista ja 

käyttäytymisestä. 

 

 

 

 



49 
 

Tämä hoitotieteellinen tutkimus tuotti tietoa mielenterveyspotilaan yksilöllisistä häpeä 

kokemuksista sisällönanalyysin avulla. Tieto ei ole sellaisenaan yleistettävää, mutta sen antaa 

näkökulman potilaan kokemuksiin, joiden tulee olla mielenterveyden hoitotyön lähtökohta. Vain 

siten voidaan toteuttaa potilaslähtöistä, humanistista hoitotyötä, joka oli yksi tämän tutkimuksen 

lähtökohta (Latvala 1998, Barker ym. 1998, Barker 2001, Koivisto 2003). Monen haastatellun 

vaikeista häpeä kokemuksista huolimatta heidän puheestaan välittyi toivoa ja monimuotoista 

selviytymistä. Tässä tutkimuksessa haastatellut olivat toimineet itse aktiivisesti selviytyäkseen 

häpeästä. Mielenterveyden hoitotyön haasteena on toimia yhdessä potilaan kanssa auttaen häntä 

löytämään mahdollisuuksia selvitä häpeän kokemuksista.  

 

6.5  Johtopäätökset 
 
Tutkimustulosten perusteella teen seuraavat johtopäätökset: 
 
 

1. Mielenterveyspotilaalla syntyy häpeäntunteita läpi koko elämän. Häpeää esiintyy 

mielenterveyspotilaan sisäisessä maailmassa ja vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa. 

Hoitotyön toiminnalla voidaan aiheuttaa mielenterveyspotilaalle häpeää. 

 

2. Häpeä johtaa mielenterveyspotilaalla oman, todellisen persoonallisuuden hylkäämiseen, yk-

sinäisyyteen ja tuhoavaan käyttäytymiseen itseä ja muita kohtaan. Mielenterveyspotilaan 

elämäntilanne, hänen voimavaransa ja ympäristön suhtautumistavat vaikuttavat siihen, mi-

ten hän reagoi häpeään. 

 
3. Hoitajan ymmärrys häpeäntunteista, turvallinen, ei-tuomitseva hoitoilmapiiri ja tiedon 

antaminen ehkäisevät mielenterveyspotilaan häpeää. Hoitajan on tärkeää tunnistaa 

mielenterveyspotilaan häpeä ja hänellä tulee olla valmiuksia keskustella häpeästä potilaan 

sanoilla. Hoitaja ja potilas voivat siten yhdessä etsiä selviytymiskeinoja häpeän kanssa. 
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 6.6 Jatkotutkimushaasteet 

 

Tutkimuksen tulosten perusteella nimeän seuraavat jatkotutkimushaasteet: 

 

1. Tutkimus, jolla hankitaan tietoa mielenterveyspotilaan läheisten häpeän kokemuksista. 

Tutkimusta voisi laajentaa koskemaan muitakin tunteita. Tässä tutkimuksessa haastatellut 

kertoivat häpeästä, jota läheiset kokivat heidän sairaudestaan. Sen tarkastelu on rajattu 

tämän tutkimuksen ulkopuolelle, koska tarkoituksena ei ollut tarkastella läheisten häpeää 

mielenterveyspotilaan sairastumisesta.  

 

2. Hoidosta ja potilaan kohtelusta aiheutuneiden häpeän kokemusten tutkiminen. 

Mielenterveyden hoitotyössä voisi tarkastella pakkokeinojen käytöstä seuraavia tunteita ja 

kokemuksia. 

 
3. Hoitajien häpeä kokemukset ja niiden vaikutus hoitotyöhön ovat mahdollinen 

jatkotutkimuksen aihe. Lisäksi voisi selvittää häpeän vaikutuksia hoitajien koulutuksessa.  

 
4. Mielenterveyspotilaan leimaamista on tutkittu varsin paljon. Uusi näkökulma leimaamisen 

tutkimukseen olisi häpeä ja muut leimaamiseen liittyvät tunteet. Lähestymistapana voisi olla 

nimenomaan potilaan kokemukset leimautumisesta.   

 
5. Tässä tutkimuksessa käytettiin induktiivista sisällön analyysia. Haasteellista olisi tutkia 

mielenterveyspotilaan häpeää kvantitatiivisilla menetelmillä, esimerkiksi kehittämällä 

mittari tämän tutkimuksen ja muun aikaisemman tutkimuksen pohjalta. Näin saataisiin 

yleistettävämpää tietoa.  
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LIITTEET 
 
Liite 1: HAASTATTELURUNKO 
 
 
Taustakysymykset 
 
Perhesuhteet / perhetilanne 
Ketä perheeseesi kuuluu? 
 
Kauanko olet sairastanut? 
Esim. Koska jouduit/menit ensimmäisen kerran sairaalaan? 
 
Hoitopaikka 
Missä olet tällä hetkellä hoidossa? 
 
TEEMA-ALUEET 
 
Sairastamiseen liittyvät tunteet 
 
Aluksi voi lähteä siitä miten olet kokenut sairautesi? 
Miten sairaus vaikuttaa elämääsi? 
 
Millaisia tunteita sairastamiseesi liittyy? Ts. Oletko ollut vihainen, katkera, kokenut  
surua, toivoa syyllisyyttä tai häpeää? 
 
Häpeälle tyypillistä: Arvottomuuden tunteet, itsensä vähättely 
   Voimattomuus 
   Tilanteiden välttely 
   Epävarmuus ja pelot vuorovaikutustilanteissa 
   Itsensä peittely, piiloutuminen 
   Mahdollinen raivo itseä tai muita kohtaan 
Kun tunnistat häpeän siirry puhumaan tarkemmin siitä. 
 
Häpeän synty ja aiheuttajat 
 
Pidätkö sairauttasi häpeällisenä? Entä sairaalahoitoa? 
 
Mikä on hävettänyt? 
 
Mahdollinen esimerkkitilanne? 
 
Koetko epäonnistuneesi jossakin asiassa? Miten suhtaudut epäonnistumiseen? 
 
Häpeän seuraukset ja vaikutukset 
 
Esim. Koetko epävarmuutta joissakin tilanteissa? 
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jatkuu 

           Liite 1 jatkuu 
Kerrotko sairaudestasi muille ihmisille? 
 
Missä tilanteissa et kerro? 
 
Tuntuuko sairaudesta kertominen kiusalliselta? 
 
Vältteletkö joitain tilanteita sairautesi takia? 
 
Millaisena näet itsesi? Koetko olevasi poikkeava? 
 
Ympäristön suhtautuminen potilaaseen ja häpeään 
 
Koetko itsesi yksinäiseksi? 
 
Onko ympäristön suhtautuminen sinuun muuttunut sairauden takia? 
 
Voitko olla oma itsesi läheistesi / muiden ihmisten seurassa? 
 
Hyväksytäänkö sinut? 
 
Jos ei niin missä tilanteissa ei? 
 
Hoitavien tahojen suhtautuminen potilaaseen ja häpeään 
 
Miten sinuun on suhtauduttu sairaalassa? 
 
Oletko voinut olla oma itsesi? 
 
Oletko voinut puhua avoimesti tunteistasi ja ajatuksistasi? 
 
Miksi et? 
 
Koetko tulleesi kuulluksi? 
 
Onko hoito lisännyt vai lievittänyt häpeää? 
 
Millaista suhtautumista toivot hoitajilta ja lääkäreiltä? 
 
Lopuksi 
 
Kysy missä haastateltava voi tarvittaessa keskustella haastattelun synnyttämistä  
tunteista ja ajatuksista. 
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