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TIIVISTELMÄ 

Tarkoituksemme oli kouluttaa työterveyshuollon ammattilaisia alaselkäkipupotilaan yksi-

löllisen riskiprofiilin tunnistamiseen perustuvaan hoitomalliin ja arvioida näyttöön pohjau-

tuvan biopsykososiaalisesti (BPS) painottuneen koulutuksen vaikuttavuutta ryvässatun-

naistetussa kontrolloidussa asetelmassa verrattuna työterveyshuollon tavanomaiseen hoi-

toon.  

Tutkimukseen saatiin mukaan yhteensä 27 työterveyshuollon yksikköä kuudelta eri palve-

luntuottajalta. Yksiköt satunnaistettiin koulutus- (n=12) ja vertailuryhmiin (n=15). BPS kou-

lutus kesti 3-7 päivää osallistujasta riippuen. Alkukoulutukseen vuonna 2017 osallistui 28 

työfysioterapeuttia ja työterveyslääkäriä ja jatkokoulutukseen vuonna 2018 yhteensä 21 

ammattilaista. Ammattilaisista 17 osallistui molempiin koulutuksiin. 

Osallistuvien yksiköiden (koulutus- ja vertailuryhmä) ammattilaisia kehotettiin rekrytoi-

maan normaalien vastaanottojen yhdessä selkäpotilaita tutkimukseen. Potilaiden sisään-

ottokriteerinä oli 18-65 vuoden ikä. Tutkimukseen hyväksyttiin mukaan myös ne alaselkä-

kipupotilaat, joilla oli säteilykipua alaraajoihin aksiaalisen selkäkivun lisäksi. Poissulkukri-

teereinä oli epäily vakavasta selkäsairaudesta sekä kiireellisen hoidon tarve. Vastaanotolla 

potilaat saivat kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta sekä allekirjoittivat halutessaan suostu-

muksen tutkimukseen osallistumisesta. Suostumuslomakkeet postitettiin tutkimushoita-

jalle, joka lähetti potilaille sähköpostilinkit webropol-kyselyihin alkutilanteessa sekä 3 kuu-

kauden ja yhden vuoden kuluttua. Päävastemuuttujana oli toimintakyvyn muutos vuoden 

seurannassa. Intervention vaikutusta vastemuuttujiin arvioitiin monitasoisella sekamallin-

nuksella, jossa hyödynnettiin kolmitasoisia lineaarisia tai yleistettyjä lineaarisia sekamalleja. 

Potilaiden hoitoon liittyvät kustannukset arvioitiin potilailta sähköisistä potilaskertomuk-

sista sekä HILMO- ja AvoHILMO-rekistereistä. Potilaskertomuksista arvioitiin selkävaivaan 

liittyvät käynnit lääkäreillä, fysioterapeuteilla ja hoitajilla suostumuspäivämäärästä yksi 

vuosi eteenpäin. Potilaskertomuksista arvioitiin myös selkäkipuun liittyvät kuvantamiset ja 

sairauspoissaolot. Sairaanhoidon kustannusten arviointiin käytimme Nordic Diagnosis Re-

lated Groups suomalaista versiota palvelujen käytön luokittelemiseksi. Kaikki kustannus 

estimaatit arvioitiin ilman diskonttausta. Kustannusanalyyseissä noudatimme niitä varten 

tehtyjä suosituksia käyttäen bootstrap t-testejä tulosten herkkyyden arvioimiseksi. Ar-

vioimme lisäksi mukana olevien yksiköiden (koulutus- ja verrokkiyksiköt) kuukausittaisia 

tietoja selkäkipuun liittyvistä kustannustekijöistä keskeytettyjen aikasarjojen (Interrupted 

Time Series) menetelmällä, jossa analysoimme indikaattorien lineaarisia trendejä ennen ja 

jälkeen intervention. 

Koulutusyksiköiden terveydenhuollon ammattilaisille tehtiin puolistrukturoidut ryhmä-

haastattelut keväällä 2019 vuosi koulutuksen jälkeen. Haastattelut äänitettiin ja 
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tallennettiin videolle. Aineisto litteroitiin sanatarkasti. Haastattelut toteutettiin 12 ryhmä-

haastatteluna, joihin osallistui 50 työterveyshuollon ammattilaista. Haastatteluiden kesto 

oli keskimäärin 59 minuuttia. Analysoimme haastatteluaineistosta ammattilaisten käsityk-

siä BPS painottuneen selkäkivun hoitomallin integroimisesta käytäntöön laadullisesti 

deduktiivisella menetelmällä, jossa käytimme Teoreettisten aihealueiden viitekehystä 

(Theoretical Domains Framework, TDF).  

Potilaita rekrytoitiin 315 (42,5 % miehiä, keskimääräinen ikä 45 vuotta). Lähtötilanteen po-

tilaista 234 kuului koulutusryhmään ja 81 vertailuryhmään. Yhden vuoden kohdalla vas-

taavat lukumäärät olivat 137 potilasta koulutusryhmässä ja 47 potilasta vertailuryhmässä. 

Lähtötilanteessa koulutusryhmässä kivun kesto oli pitempi (p=0,017) ja kipuun liittyvä fyy-

sisen aktiivisuuden pelko oli vähäisempi kuin vertailuryhmässä (p=0,012). Muiden tekijöi-

den osalta ryhmät eivät eronneet toisistaan lähtötilanteessa. Emme havainneet tilastolli-

sesti merkittäviä eroja ryhmien välillä päävastemuuttujassa toimintakyvyssä yhden vuoden 

kohdalla (vakioitu ryhmien välinen ero 2,3 (95 % luottamusvälit -1,0 − 5,7; p=0,175) em-

mekä useimmissa toissijaisissa vastemuuttujissa. Rekisteritiedot saimme 467 potilaasta, 

joista 312 oli vastannut myös kyselyihin. Rekrytointi oli merkittävästi alhaisempaa vertailu-

yksiköissä (p<0,001). Kokonaiskustannukset olivat pienemmät potilasta kohden koulutus-

ryhmässä, mutta ryhmien välillä ei ollut tilastollisesti merkittäviä eroja kustannuksissa. Kus-

tannukset olivat vähäisemmät niillä, jotka eivät vastanneet kyselyihin verrattuna kyselyihin 

vastanneisiin (p=0,03) johtuen todennäköisesti vastaamattomien nuoremmasta iästä. Yk-

sikkötasolla koulutusyksikköjen keskimääräisissä sairauspoissaoloissa oli tilastollisesti mer-

kittävä laskeva trendi (p<0,01) verrattaessa lineaarista trendiä ennen koulutusta koulutuk-

sen jälkeiseen trendiin. Vertailuyksiköissä ei havaittu merkittävää muutosta keskimääräis-

ten sairauspoissaolojen trendeissä ennen ja jälkeen koulutuksen. 

Näyttöön pohjautuva BPS-painottunut 3-7 päivää kestävä koulutusinterventio ei paranta-

nut hoitotulosta potilaiden raportoimissa vastemuuttujissa verrattuna työterveyshuollon 

tavanomaiseen hoitoon ilman ammattilaisten nimenomaista koulutusinterventiota. Aktii-

viyksiköiden ammattilaisten haastattelujen perusteella toiminnan muutosta edistävät ja 

estävät tekijät kokonaisvaltaisessa yksilöllisessä selkäpotilaan arviossa liittyivät vahvimmin 

TDF viitekehyksen aihealueisiin: 1) työterveyshuollon toimintaympäristö ja resurssit, 2) tai-

dot, 3) muistaminen, huomaaminen ja päätöksen teko ja 4) sosiaalinen ja ammatillinen 

rooli, identiteetti. Jatkossa tulemme selvittämään miten ja miksi uuden tiedon käyttöön-

otto työterveyshuollon yksiköissä onnistui tai epäonnistui sekä miten uutta tietoa kannat-

taa viedä käytäntöön työterveyshuollon toimintaympäristössä. Lisätutkimusta tarvitaan 

koulutuksen keston ja sisällön suhteen. 
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1 Johdanto  

Alaselkäkipu on erittäin yleinen ja eniten toimintarajoitteita aiheuttava oire kaikissa ikä-

luokissa ympäri maailmaa. Se paikantuu alimpien kylkiluiden ja pakarapoimujen alaosien 

väliin, ja siihen liittyy usein joko toiseen tai molempiin alaraajoihin heijastuva kipu (Hart-

vigsen ym. 2018). Suurimmalla osalla potilaista ei löydy yksiselitteistä syytä kivulle, jolloin 

puhutaan epäspesifisestä tai ”hyvänlaatuisesta” selkäkivusta. Tästä huolimatta monet klii-

nikot etsivät kuvantamistutkimuksilla rakenteellista syytä kivulle. Tiedetään, että degenera-

tiiviset löydökset ovat tavallisia magneettikuvauksessa (MK) oireettomillakin (Brinjikji ym. 

2015).  

Tämänhetkisen käsityksen mukaan alaselkäkipu on monimutkainen kokonaisuus, jossa 

biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijät vaikuttavat kivun kokemukseen ja siitä aiheu-

tuvaan haittaan (Hartvigsen ym. 2018). Matala sosioekonominen asema (alhaiset tulot ja 

koulutus) on yhteydessä pitkittyneeseen haittaavaan alaselkäkipuun (Hartvigsen ym. 

2018). Ehdotettuja mekanismeja yhteydelle ovat ympäristö- ja elämäntapatekijät (esimer-

kiksi yksipuolinen ravinto), matalasti koulutettujen huonompi terveyden lukutaito sekä ter-

veyspalvelujen heikompi saatavuus (Hartvigsen ym. 2018). Toistotyö ja manuaaliset työ-

tehtävät, raskas fyysinen työkuormitus ja huono työtyytyväisyys ovat myös yhteydessä 

haittaavaan alaselkäkipuun (Hartvigsen ym. 2018, Chou & Sekelle 2010).  

Psykologiset tekijät, kuten masennus, ahdistus, katastrofointi (uskomus, että jokin asia on 

paljon pahemmin, kuin se todellisuudessa on) ja alhainen minäpystyvyys (uskomus, ettei 

pysty vaikuttamaan omaan elämään koskeviin tapahtumiin), altistavat pitkittyneelle hait-

taavalle alaselkäkivulle (Hartvigsen ym. 2018). Pelko-välttämiskäyttäytyminen lisää myös 

vaivan kehittymisen todennäköisyyttä (Wertli ym. 2014). Alhainen minäpystyvyys on mer-

kittävä tekijä, sillä se on johdonmukaisesti yhteydessä kivun haittaavuuteen ja voimakkuu-

teen sekä kivun aiheuttaman kärsimykseen (Jackson ym. 2014).  

Pitkittyvässä kivussa psykososiaalisten tekijöiden merkitys korostuu. Brittiläisessä väestön 

seurantatutkimuksessa pitkittynyttä haittaavaa alaselkäkipua ennustivat passiivinen elä-

mänhallinta, potilaiden kokema kivun hallitsemattomuus, vähäiset odotukset toipumi-

sesta, negatiiviset uskomukset ja matala sosiaaliluokka (Chen ym. 2018). 

1.1 Alaselkäpotilaiden yksilöllisen riskiprofiilin tunnistaminen  

Alaselkäkivun hoidon kohdentamiseksi olisi oleellista tunnistaa potilaan kivusta aiheutu-

van haitan pitkittymisen yksilölliset riskitekijät. Valitettavasti terveydenhuollon ammattilai-

silla on usein vaikeuksia tunnistaa etenkin potilaiden psykososiaalisia riskitekijöitä. Niiden 

tunnistaminen yksittäisen potilaan ongelmien yhteydessä todennäköisesti auttaa sopivim-

man hoitolinjan valinnassa. Tätä varten on onneksi kehitetty kaksi yksinkertaista työkalua: 
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Start-selkäkysely (Hill ym. 2008) ja Örebron lyhyt kysely (Linton ym. 2011), jotka molemmat 

on käännetty ja validoitu suomeksi (Piironen ym. 2016, Ruokolainen ym. 2016). 

Englannissa Keelen yliopistossa kehitetty Start-selkäkysely on lyhyt 9-kohtainen kysely, 

jonka avulla voidaan arvioida kohtalaisen hyvin alaselkäkipuun liittyvän toimintakyvyn ale-

neman ennustetta (Karran ym. 2017). Ennen kaikkea sen avulla alaselkäpotilaiden hoito 

voidaan kohdentaa yksilöllisen riskiprofiilin mukaisesti; matalan riskin potilaille vain neu-

vonta; kohtalaisen riskin potilaille muutaman kerran aktivoivaa fysioterapiaa; ja korkean 

riskin potilaille psykologisesti painottunut aktivoiva fysioterapia (Hill ym. 2008).  

Satunnaistetussa kontrolloidussa asetelmassa Start-kyselyn avulla toteutettu riskiprofiilin 

mukainen hoito johti parantuneeseen toimintakykyyn sekä pienempiin kustannuksiin ver-

rattuna ilman sitä toteutettuun parhaaseen mahdolliseen hoitoon (Hill ym. 2011). Tutki-

muksen perusteella iso osa matalan riskin potilaista sai turhaa hoitoa, kun taas kohtalaisen 

ja korkean riskin omaavista potilaista merkittävä osa jäi ilman tarvitsemaansa hoitoa (Hill 

ym. 2018). Tutkijat testasivat myöhemmin menetelmää perusterveydenhuollossa prag-

maattisessa asetelmassa, jossa Start-kyselyn avulla räätälöity hoito johti parempaan toi-

mintakykyyn tavanomaiseen hoitoon verrattuna (Foster ym. 2014). Cherkinin ym. (2018) 

interventiossa Start-selkäkyselyn riskiluokitukseen perustuvalla hoidolla ei ollut vaikutusta 

potilaiden raportoimiin vastemuuttujiin tai terveydenhuollon palvelujen käyttöön. Siitä 

huolimatta tuoreen meta-analyysin mukaan Start-selkäkyselyn käyttöön pohjautuva hoi-

tomalli on kustannusvaikuttavaa (Hall ym. 2021). Suomessa yksilöllisen riskiprofiilin arvioon 

perustuvan hoitomallin vaikuttavuutta ei ole arvioitu. 

Örebron kipukyselyn lyhyttä versiota ei ole käytetty alaselkäpotilaiden riskiprofiloinnissa 

satunnaistetussa asetelmassa. Systemaattisen katsauksen perusteella Örebron lyhyt kysely 

ennustaa lähes täydellisesti kipupotilaiden tulevaa työkyvyttömyyttä (Karran ym. 2017). 

Väestötutkimuksessa masentuneisuus ja ahdistusoireet sekä pelko-välttämisuskomukset 

korostuivat molempien kyselyiden korkean riskin luokissa (Simula ym. 2020).  

1.2 Biopsykososiaalisesti painottunut hoitomalli  

Jo 80-luvulla tunnistettiin myös, että psykososiaaliset ongelmat ja konfliktit muokkaavat 

potilaiden kivun kokemusta (Berkow 1982). Skotlantilainen, kansainvälisesti arvostettu sel-

käortopedi, Gordon Waddell oli ensimmäisiä kliinikoita, joka huomioi psykososiaaliset te-

kijät selkäpotilaiden arviossa ja hoidossa (Waddell ym. 1984). Nyttemmin biopsykososiaa-

linen (BPS) hoitomalli on laajasti hyväksytty sekä kivun ymmärretyksi tekemisessä että sen 

hoidossa (Gatchel ym. 2014). Pitkittyneen alaselkäkivun hoidossa terapeuttinen harjoittelu 

ja kognitiivis-behavioraalinen terapia (CBT) ovat ns. ensi-linjan hoitomenetelmiä (Foster 

ym. 2018). Tuki- ja liikuntaelinperäisen kivun kliinisiä hoitokäytäntöjä arvioinut systemaat-

tinen katsaus antoi 11 suositusta: 1) hoidon tulee olla potilaskeskeistä, 2) arvioi vakaviin 
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sairauksiin viittaavat oireet eli ns. punaiset liput (red flags), 3) arvioi psykososiaaliset tekijät, 

4) ohjaa potilas kuvantamiseen vain kun siihen on indikaatio, 5) tutki potilas kliinisesti, 6) 

seuraa potilaan toipumista, 7) anna potilaalle ohjausta/tietoa, 8) kannusta potilasta liikun-

nalliseen aktiivisuuteen, 9) käytä manuaalisia käsittelyjä korkeintaan lisähoitona, 10) tarjoa 

korkealaatuista konservatiivista hoitoa ennen mahdollista leikkaushoitoa, ja 11) yritä mah-

dollistaa potilaiden pysyminen työssä vaivoistaan huolimatta (Lin ym. 2020).  

Systemaattisen katsauksen mukaan BPS interventiot ovat vaikuttavampia kuin koulu-

tus/ohjaus sekä lyhyellä, keskipitkällä että pitkällä aikatähtäimellä alaselkäkipupotilailla, ja 

etenkin psykososiaalisiin tekijöihin painottuvat interventiot näyttävät lupaavilta (van Erp 

ym. 2019). BPS interventiot muotoutuvat ja kehittyvät edelleen, mutta ongelmana on, että 

BPS toimintamallien juurruttaminen (implementaatio) käytäntöön on ollut haastavaa (Gat-

chel ym. 2014, Holopainen ym. 2020). Erilaisten BPS koulutushankkeiden tulokset ovat ol-

leet hyvin vaihtelevia emmekä tiedä vielä optimaalista terveydenhuollon ammattilaisten 

koulutustapaa uusien näyttöön perustuvien hoitomallien juurruttamiseksi (Foster ym. 

2011, Squires ym. 2014, Suman ym. 2016, Bérubé ym. 2018).  

Pitkittyneen haittaavan selkäkivun kehittymisen estämiseksi suositellaan psykososiaalisten 

tekijöiden varhaista arviota perusterveydenhuollossa (ml. työterveyshuolto) (Burton ym. 

2005, Choi ym. 2010). Psykososiaalisten tekijöiden arvio on tärkeää, koska se mahdollistaa 

yksilöllisen hoidon suunnittelun kullekin potilaalle. Iso-Britannian kansallinen ohjeistus 

(National Institute for Health and Care Excellence (NICE)) suositteleekin selkäpotilaiden ris-

kiprofiilin arviota ja riskiluokan mukaista räätälöityä hoitomallia (Bernstein ym. 2017). 

 

1.3 Biopsykososiaalinen selkäkivun hoitomalli Suomessa 

Suomessa ei ole käytetty aiemmin Start-kyselyä tai Örebron lyhyttä kyselyä riskiprofiilin 

arvioinnissa tai tehty BPS interventioita alaselkäkipupotilailla työterveyshuollon toimin-

taympäristössä.  

Aiemmassa tutkimuksessa UPM-Kymmenen paperitehtaalla Lappeenrannassa yrityksen 

kaikille työntekijöille tehtiin selkäoirekysely, jonka perusteella henkilöt luokiteltiin 

ennalta määriteltyjen riskitasojen mukaisesti tutkimuskohorttiin, joka sen jälkeen 

edelleen jaettiin kahteen satunnaistettuun, kontrolloituun interventiotutkimukseen, 

joko lieväoireisten (0-100 asteisella kipuskaalalla kivun voimakkuus viimeisen viikon 

aikana 10-34; Rantonen ym. 2014) potilasinformaatio- tai vaikeaoireisten aktiiviseen 

kuntoutusinterventioon (kivun voimakkuus ≥35 viimeisen viikon aikana; Rantonen 

ym. 2012). Ennen interventioiden alkua, satunnaisotannalla poimitusta työntekijäryh-

mästä määriteltiin ns. luonnollisen kulun vertailuryhmät lievä- ja vaikeaoireisten 
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interventioihin. Riskiryhmien mukaisesti suunnatut, ennaltaehkäisevät interventiot 

vähensivät alaselkäoireita ja paransivat elämänlaatua molemmissa interventio-opti-

oissa verrattuna selkäsairauden luonnolliseen kulkuun (Rantonen ym. 2016, Ranto-

nen ym. 2018). Lieväoireisten optiossa, yhteiskunnan tasolla mitatut terveydenhuol-

lon kustannukset vähenivät molemmissa ryhmissä, ja potilasinformaatio pelkän sel-

käkirjan muodossa oli kustannusvaikuttavaa (Rantonen ym. 2016). Vaikutukset sai-

rauspoissaoloihin olivat marginaalisia eikä kummassakaan interventiossa käytetty 

BPS otetta. 

Terveyden palveluvalikoimaneuvosto (Palko) on antanut suosituksen 1.11.2018 (COHERE 

Finland 2018), että BPS kuntoutus kuuluu terveydenhuollon palveluvalikoimaan, kun sel-

käkipu alkuvaiheen hoidosta huolimatta pitkittyy tai kun selkäkipujaksot ovat toistuvia, ja 

toiminta- ja työkyky on sen vuoksi uhattuna. Potilaan toiminta- ja työkyvyn ylläpitämiseksi 

ja parantamiseksi tarvittavat kuntouttavat toimenpiteet suunnitellaan muun hoidon osana 

potilaan elämäntilanne kokonaisvaltaisesti huomioiden viimeistään kuuden viikon kulut-

tua oireiden alkamisesta. Esteenä kuitenkin on, ettei alaselkäkivun BPS arvioinnin ja kun-

toutuksen osaamista ole Suomessa juuri lainkaan.  

Tästä johtuen BPS lisäkoulutuksen saaneita ammattilaisia ja yksiköitä koskeva tutkimus on 

suomalaisten terveyden- ja hyvinvoinnin edistämiseksi yhteiskunnallisesti merkittävä ja 

tarpeellinen. Tämä oli myös pääasiallisena syynä miksi haimme rahoitusta Työsuojelura-

hastolta kyseessä olevan ryvässatunnaistetun työterveyshuollon alaselkäkivun BPS koulu-

tusintervention toteuttamiseksi.  
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2 Tutkimuksen tavoitteet 

Tarkoituksenamme oli kouluttaa työterveyshuollon ammattilaisia näyttöön pohjautuvan 

yksilöllisen riskiprofiilin tunnistamiseen perustuvaan alaselkäkipupotilaiden hoitomalliin ja 

arvioida sen vaikuttavuutta ryvässatunnaistetussa kontrolloidussa asetelmassa. Päätavoit-

teena oli arvioida, parantaako näyttöön pohjautuva BPS-painottunut koulutus yksilöllisen 

riskiprofiilin arviointiin perustuva selkäkivun hoitomallin kouluttaminen työterveyshuollon 

ammattilaisille heidän hoitamiensa selkäpotilaiden toimintakykyä yhden vuoden seuran-

nassa enemmän kuin tavanomainen työterveyshuollon hoito. 

Hankkeen muut tavoitteet ovat: 

• Parantaako näyttöön pohjautuvan BPS-painottuneen, yksilöllisen riskiprofiilin tunnistami-

seen perustuvan, hoitomallin kouluttaminen työterveyshuollon ammattilaisille selkäpotilai-

den työkykyä (itsearvioitu ja sairauspoissaolot)? 

• Mitkä tekijät edistävät ja estävät tutkimustietoon perustuvan BPS toimintamallin käyttöön 

saattamista työterveyshuollon toimintaympäristössä?  
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3 Tutkimusasetelma, menetelmät ja aineisto 

Kyseessä oli ryvässatunnaistettu kontrolloitu tutkimus, johon kutsuttiin sekä julkis- että yk-

sityisomisteisia työterveyshuoltoyrityksiä. Kunkin osallistuneen yrityksen yksittäisen työter-

veyshuollon yksiköt satunnaistettiin joko koulutusinterventioon tai vertailuryhmään. Ver-

tailuryhmään kuuluvat työterveyshuollon yksiköt jatkoivat toimintaansa entiseen tapaan. 

Satunnaistaminen tehtiin palveluntuottaja yksikkö tasolla sekoittumisharhan minimoi-

miseksi, joten yksittäistä potilasta ei satunnaistettu. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 

eettinen toimikunta myönsi luvan tutkimuksen aloittamiselle (79/2017). Tutkimus on tehty 

Helsingin julistuksen mukaisesti ja se rekisteröitiin BioMed Centralin rekisteriin 

(ISRCTN11875357). Oulun yliopiston toimi tutkimuksen rekisterinpitäjänä. Tutkimuksen 

protokolla on julkaistu (Karppinen ym. 2021). 

3.1 Tutkimukseen osallistujat 

Jokaisesta koulutusinterventioon satunnaistetusta työterveyshuollon yksiköstä koulutuk-

seen oli tarkoitus osallistua vähintään yksi työterveyslääkäri ja yksi työfysioterapeutti. Am-

mattilaisten osallistuminen oli vapaaehtoista eivätkä he saaneet tutkimusryhmältä kor-

vauksia. Heidän työnantajansa korvasivat heille koulutukseen liittyvät kulut.  

Kaikkien tutkimukseen osallistuvien yksiköiden (sekä koulutus- että vertailuryhmät) työfy-

sioterapeutteja, työterveyslääkäreitä ja muita ammattilaisia kehotettiin rekrytoimaan poti-

laita tutkimukseen. Potilaiden sisäänottokriteerinä oli 18-65 vuoden ikä. Tutkimukseen hy-

väksyttiin mukaan myös ne alaselkäkipupotilaat, joilla oli säteilykipua alaraajoihin aksiaali-

sen selkäkivun lisäksi. Poissulkukriteereinä oli epäily vakavasta selkäsairaudesta sekä kii-

reellisen hoidon tarve. Potilaat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti eikä heille mak-

settu rahallista korvausta osallistumisesta. Potilas hyväksyttiin tutkimukseen, kun hän oli 

allekirjoittanut suostumuslomakkeen. Niistä potilaista, jotka eivät allekirjoittaneet suostu-

musta ei kerätty tietoja. 

3.2 Interventiot 

Alkukoulutus kesti 4 päivää (21.-24.9.2017) ja jatkokoulutus 3 päivää (3.-5.6.2018). Koulut-

tajina toimivat kokenut kipupsykologian huippuasiantuntija Ruotsista (prof. Steven Linton), 

tanskalainen fysioterapeutti (Kasper Ussing), jolla on laaja erityisosaaminen alaselkäkivun 

BPS kuntoutuksesta, sekä tutkimusryhmästä Mikko Lausmaa, Riikka Holopainen, Maija 

Paukkunen ja Jaro Karppinen. Taulukoissa 1 ja 2 on kuvattu tarkemmin koulutusten kestot, 

kouluttajat ja sisällöt. Taulukoissa mainittujen sisältöjen lisäksi harjoiteltiin myös Start-sel-

käkyselyn ja Örebron lyhyen kyselyn täyttöä ja arviointia. Koulutukseen osallistujille luotiin 
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verkkokoulutusalusta, jossa oli tieteellisiä artikkeleita, videoita, koulutusmateriaalit sekä 

foorumi kysymyksille. Alustalla oli mahdollisuus keskustella koulutusaiheista. Osallistujia 

kehotettiin jakamaan tietoa omissa yksiköissään laajemminkin niille ammattilaisille, jotka 

eivät olleet mukana koulutuksissa. Tätä varten he saivat kirjallisen koulutuspaketin. Koulu-

tussessioiden jälkeen vähintään yksi tutkimusryhmän jäsen vieraili kussakin koulutukseen 

osallistuneessa yksikössä. Yksikkökäynneillä kerrottiin tutkimuksesta ja käytiin läpi lyhyesti 

alaselkäkivun BPS hoidon ja kuntoutuksen periaatteet. Yksikkövierailuilla käytiin läpi myös 

käytännön asioita potilaiden rekrytointiin ja tiedon keruuseen liittyen. 

Taulukko 1. Neljäpäiväisen alkukoulutuksen sisältö ja kouluttajat. BPS=biopsykososiaalinen. 

Koulutuksen kesto 

(t) 

Kouluttaja Koulutuksen sisältö 

4 t 45 min Steven Linton ja 

Kasper Ussing 

BPS lähestymistapa, pitkittyneen kivun 

riskitekijät (psykososiaaliset-, fyysiset-, 

elämäntapatekijät) 

1 t 45 min Kasper Ussing Potilaan haastattelu ja kipuun liittyvän 

käyttäytymisen kliininen havainnointi 

1 t Steven Linton  Pelko-välttämiskäyttäytyminen, asteittainen 

aktivaatio ja in vivo altistaminen 

1 t Kasper Ussing Alaselkäkivun hoidon pääperiaatteet 

1 t Kasper Ussing Kliininen päättely ml. vakavien syiden 

poissulku, hoidon suunnittelu 

1 t Jaro Karppinen Kuvantaminen 

30 min Jaro Karppinen Potilasopas 

1 t Maija Paukkunen Työhön kohdistuvat toimenpiteet 

8t 45 min Kasper Ussing Potilas demonstraatiot ja keskustelu 

1 t 45 min Kasper Ussing Tapausselostukset, keskustelu 

1 t  Kasper Ussing Kysymyksiä ja vastauksia, keskustelu 

1 t Riikka Holopainen ja 

Mikko Lausmaa 

Käytännön harjoittelua vuorovaikutukseen 

liittyen 

 

Taulukko 2. Kolmepäiväisen jatkokoulutuksen sisältö ja kouluttajat. BPS=biopsykososiaalinen. 
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Koulutuksen kesto 

(t) 

Kouluttaja Koulutuksen sisältö 

2 t  Kasper Ussing Kysymyksiä ja vastauksia alkukoulutukseen 

liittyen, osallistujien kokemat esteet BPS 

hoitomallin toteutuksessa 

6 t 45 min Kasper Ussing ja 

Mikko Lausmaa 

Potilas demonstraatiot 

2 t 45 min Kasper Ussing Kliininen päättely, keskustelua 

2 t Kasper Ussing Terapeuttinen suhde, negatiivisten 

käsitysten muuttaminen 

1 t 45 min Kasper Ussing Kipukäyttäytyminen ja liikehäiriöt 

1 t Kasper Ussing Kivun ymmärretyksi tekeminen, yksilön 

tilanteeseen perustuva kivun selittäminen 

1 t 15 min Riikka Holopainen ja 

Mikko Lausmaa 

Vuorovaikutustaidot, validoivan 

kommunikaation harjoittelu 

1 t Jaro Karppinen, 

Riikka Holopainen ja 

Mikko Lausmaa 

Jatkotoimenpiteet jokaiseen yksikköön 

 

Koulutukseen osallistuneita ammattilaisia kehotettiin käyttämään Start-selkäkyselyä syste-

maattisesti potilaan yksilöllisen riskiprofiilin selvittämiseksi. Koulutukseen osallistuneille 

työfysioterapeuteille suositeltiin Örebron kyselyn lyhyen version käyttöä, koska he saattoi-

vat hyödyntää Örebron kyselyä sekä selkäpotilaiden arviossa että hoidossa.  

Kaikki tutkimukseen suostumuksensa antaneet potilaat saivat työterveyshuollon ammat-

tilaiselta näyttöön perustuvan potilasoppaan ”Alaselän kipu – mitä se on”, jonka prof. Mark 

Hancock (Macquarie yliopisto, Australia) työryhmineen on alun perin kehittänyt. Poti-

lasopas on käännetty suomeksi ja sen käytettävyys arvioitu suomalaisilla potilailla ja ter-

veydenhuollon ammattilaisilla (Simula ym. 2019). Puolet potilaista koki sen auttaneen heitä 

ymmärtämään selkäkipua, kolmannes rohkaistui olemaan fyysisesti aktiivisempia ja kol-

manneksella potilaista alaselkäkipuun liittyvä pelko väheni. Ammattilaisista 80 % koki sel-

käoppaan auttaneen heitä noudattamaan kuvantamissuosituksia. Ammattilaisten mielestä 

selkäopas oli hyödyllinen ja vähensi kuvantamisen tarvetta (Simula ym. 2019).  
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Työterveyshuollon ammattilaisille opetettu potilaiden hoitoarvio perustui Start-selkäky-

selyn perusteella arvioituun riskiluokkaan (Kuva 1). Toimintamallissa matalan riskin poti-

laille tuli tarjota pääasiallisesti neuvontaa kivun BPS luonteesta, kun taas kohtalaisen riskin 

potilaille suositeltiin lisäksi toimintakykyä parantavaa harjoitteluterapiaa. Korkean riskin 

potilaiden tulihoitomallin mukaisesti saada psykologisesti painottunutta hoitoa (Kuva 1). 

Kaikille potilaille oli tavoitteena tehdä kipu ymmärretyksi ja kohdistaa ohjaus ennen kaik-

kea mahdollisiin riskitekijöihin yksilöllisen arvion mukaisesti. Ammattilaiset saattoivat tar-

vittaessa lähettää potilaan esim. työterveyspsykologille.  
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Vertailuryhmän työterveyshuollon yksiköt eivät saaneet tutkimusryhmältä mitään koulu-

tusta, mutta luonnollisesti he saattoivat osallistua muihin koulutuksiin halutessaan, työ-

paikkansa toiminnan kehittämistyöhön sekä yhteisiin palavereihin koulutettujen työnteki-

jöiden kanssa. Vertailuryhmän ammattilaiset eivät saaneet myöskään Start-selkäkyselyä tai 

potilasopasta tutkimusryhmältä käyttöönsä. Tutkimuksen alussa koulutukseen osallistu-

neita ammattilaisia kehotettiin välttämään tiedon aktiivista jakamista vertailuryhmän yksi-

köille. 
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3.3 Vastemuuttujat 

Päävastemuuttujana oli selkäkivusta kärsivien potilaiden toimintakyvyn muutos (Oswestry 

Disability Index) yhden vuoden seurannassa. Kaikki potilaiden raportoimat vastemuuttujat 

(päävastemuuttuja ja toissijaiset vastemuuttujat) on kuvattu Taulukossa 3. Potilailta kerät-

tiin tietoa heidän taustastaan ja vastemuuttujista webropol-kyselyillä lähtötilanteessa sekä 

3 kuukauden ja 1 vuoden kohdalla.  

Taulukko 3. Potilailta kerätyt taustatiedot ja vastemuuttujat eri aikapisteissä. NRS=numeerinen 

asteikko, TT=tietokonetomografia, MK=magneettikuvaus. 

Aihepiiri Muuttuja Aikapiste 

(kk) 

Taustatieto Ikä ja sukupuoli, ammatti, paino ja pituus 0 

Elämäntapatekijät Vapaa-ajan liikunnallinen aktiivisuus 0 

 tupakointi 0, 12 

Riskiprofiili kyselyt Start-selkäkysely, Örebron kyselyn lyhyt versio 0, 12 

Alaselkäkipu Aikaisemmat ≥2 viikkoa kestäneet kipuepisodit ja 

niihin liittyvät lääkärikäynnit 

0 

 Selkäkivun esiintyvyys viimeisen 3 kk aikana 0, 3, 12 

 Kivun voimakkuus viimeisen viikon aikana (0-10 NRS) 0, 3, 12 

 Jalkakivun voimakkuus (viimeinen viikko) (0-10 NRS) 0, 3, 12 

Työtilanne Työssä/työtön/eläkkeellä/opiskelija/palkaton työ 0 

 Itseraportoidut selkäkivusta johtuvat sairauspoissaolot  0, 3, 12 

 Selkäkivusta johtuvat työn muokkaustoimenpiteet 0, 3, 12 

Terveydenhuollon 

palveluiden käyttö 

Lääkärin, fysioterapeutin & hoitajan vastaanotot 0, 3, 12 

 Muiden ammattilaisten vastaanotot (psykologi, 

toimintaterapeutti ym.)  

0, 3, 12 

 Selkäkipuun liittyvät kuvantamiset (natiivi, TT, MK) 0, 3, 12 

Lääkitys Käsikauppa kipulääkkeet 0, 3, 12 

 Reseptikipulääkkeet 0, 3, 12 
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Leikkaushoito Selkäleikkaus 12 

Potilaan kokemus Annetusta kivun selityksestä  0, 3, 12 

(kaikissa asteikkona 

0-10 NRS) 

Keinoista, joilla hän voi hallita kipuansa 0, 3, 12 

 Luottamus hoitaneiden terveydenhuollon henkilöiden 

(mm. lääkärit, fysioterapeutit) ammattitaitoon 

0, 3, 12 

 On tullut kuulluksi ja ymmärretyksi vaivansa suhteen 0, 3, 12 

Kipuun liittyvä haitta PROMIS PF-20 (Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System, 20-item physical 

functioning short form) (Rose ym. 2008) 

0, 3, 12 

 Oswestry Disability Index (Fairbank & Pynsent 2000) 0, 3, 12 

 Roland Morris Disability Questionnaire (Roland & 

Morris 1983) 

0, 12 

Käsitykset FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) 

(Waddell ym. 1993) 

0, 12 

 PSEQ (Pain Self-Efficacy Questionnaire) (Nicholas 

2007) 

0, 12 

 BBQ (Back Beliefs Questionnaire) (Georg ym. 2006) 0, 3 

Masennusoireet DEPS (Depression Scale) 0 

Työkyky Nykyinen työkyky suhteessa elämänaikaiseen 

parhaaseen työkykyyn (0-10 NRS) (Ilmarinen & Tuomi 

1992) 

0, 3, 12 

 Työkyky suhteessa työn vaatimuksiin 0, 12 

 Sairauden aiheuttama haitta 0, 12 

 Oma ennuste työkyvystä 2 vuoden kuluttua  0, 12 

Terveyteen liittyvä 

elämänlaatu 

EQ-5D (EuroQol five dimensions) (Rabin ym. 2014) 0, 3, 12 
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3.4 Tilastoanalyysit 

3.4.1 Voimalaskelma 

Voimalaskelma tehtiin päävastemuuttujan mukaan (ODI-muutos vuoden seurannassa). 

Laskelman tavoitteena oli arvioida riittävä otoskoko, jolla interventio- ja verrokkiryhmien 

välillä olisi pystytty osoittamaan vähintään neljän pisteen suuruinen ero ODI-arvossa 80 % 

todennäköisyydellä. Laskelmaa varten oletettiin, että ODI-jakauman keskihajonta on 8 pis-

tettä, ryhmien sisäinen korrelaatiokerroin (intraclass correlation coefficient) on 0,05 ja α-

tasoksi asetettiin 0,05. Laskelman perusteella riittävänä otoskokona pidettiin yhteensä 162 

potilasta 27 työterveydenhuollon yksiköstä (keskimäärin 6 potilasta per yksikkö). Potilas-

rekrytoinnin loppuvaiheessa arvioimme ryhmien sisäistä korrelaatiokerrointa koskevan en-

nakko-oletuksemme paikkansapitävyyttä kertynyttä aineistoa hyödyntäen (van Breukelen 

& Candel 2012). Saimme korrelaatiokertoimen arvoksi 0,011, minkä perusteella tote-

simme, että yhteensä 135 potilasta (keskimäärin 5 potilasta per yksikkö) olisi ollut riittävä 

potilasmäärä halutun suuruisen ryhmien välisen eron havaitsemiseksi. Oletetulla 30 % po-

tilaiden keskeyttämisprosentilla minimivaatimus riittävälle otoskoolle oli täten yhteensä 

192 potilasta. 

3.4.2 Satunnaistaminen 

Tutkimukseen mukaan suostuneet yksiköt satunnaistettiin joko koulutus- tai vertailuryh-

mään satunnaisluku generaattorilla. Tilastotieteilijä, joka suoritti satunnaistamisen ei ollut 

tietoinen työterveyshuollon yksikköjen ominaispiirteistä. Satunnaistaminen suoritettiin 

palveluntuottajan mukaisesti (julkisomisteiset samassa blokissa) valintaharhan pienentä-

miseksi. Päätutkija (JK) ilmoitti työterveyshuollon palvelutuottajille yksikköjen satunnaista-

misen tulokset. Päätutkija ei osallistunut potilaiden rekrytointiin tai tulosten analysointiin. 

3.4.3 Tilastoanalyysit 

Tilastoanalyysit suoritettiin SPSS (versio 26) ja Stata (versio 16) –tilasto-ohjelmistoilla. Jat-

kuvien muuttujien jakaumia kuvattiin keskiarvon ja keskihajonnan avulla (normaalisti ja-

kautuneet muuttujat) tai mediaanin ja kvartiilivälin avulla (vinosti jakautuneet muuttujat). 

Luokkamuuttujien jakaumia kuvattiin prosenttiosuuksien ja lukumäärien avulla. Interven-

tion vaikutusta vastemuuttujiin arvioitiin monitasoisella sekamallinnuksella (multilevel mi-

xed models), jossa hyödynnettiin kolmitasoisia lineaarisia tai yleistettyjä lineaarisia seka-

malleja (3-level mixed models). Sekamalleissa havaintojen keskinäiset riippuvuudet saman 

tutkittavan toistomittausten välillä sekä saman tutkimusyksikön potilaiden välillä huomioi-

tiin satunnaistermein. Selittävinä muuttujina malleissa oli yksilölle arvottu ryhmä 
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(interventio/verrokki), aikapiste (lähtötilanne/3 kk/12 kk) ja edellä mainittujen interaktio-

termi (ryhmä*aikapiste). Lisäksi mallit vakioitiin alkukyselyn vastausviiveellä sekä niillä taus-

tamuuttujilla, joissa paljastui tilastollisesti merkitsevä lähtötilanne-ero interventio- ja ver-

rokkiryhmien välillä. Analyysit tehtiin hoitoaikeen mukaista periaatetta noudattaen (inten-

tion-to-treat) ja niihin sisällytettiin kaikki tutkittavista seurannan aikana kertynyt data puut-

tuvista arvoista riippumatta. Sekamallit kykenevät tuottamaan luotettavia piste-estimaat-

teja olemassa olevan havaintoaineiston pohjalta, vaikka analyysin pohjana olevasta aineis-

tosta puuttuisi muuttujien arvoja, kunhan puuttuneisuus on sattumanvaraista. Mallinnuk-

sen tuloksena saadut piste-estimaatit raportoitiin 95 % luottamusväleineen (LV) sekä p-

arvoineen. Vinosti jakautuneiden vastemuuttujien malleissa estimaatit tuotettiin 

bootstrapping-menetelmällä. 

 

3.5 Kustannus analyysit 

Potilaiden hoitoon liittyvät kustannukset arvioitiin potilailta, jotka olivat antaneet suostu-

muksen rekisteritiedon hyödyntämiseen. Arviossa käytimme sekä palveluntuottajien säh-

köisiä potilaskertomuksia että kahta kansallista, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 

ylläpitämää rekisteriä (HILMO erikoissairaanhoidosta ja AvoHILMO perusterveydenhuol-

losta). Potilaskertomuksista arvioitiin selkävaivaan liittyvät lääkärin (erikseen työterveyslää-

käri ja muut lääkärit), työfysioterapeuttien ja muiden fysioterapeuttien sekä hoitajien käyn-

nit suostumuspäivämäärästä yksi vuosi eteenpäin. Potilaskertomuksista arvioitiin myös sel-

käkipuun liittyvät kuvantamiset (natiivi, MK) ja sairauspoissaolot (sekä sairauspoissaolopäi-

vät että -episodit). HILMO-rekisteristä saimme selkävaivaan liittyvät sairaalakäynnit ja Avo-

HILMO:sta puolestaan perusterveydenhuollon käynnit. Tutkimuksen potilaat rekrytoitiin 

25.9.2017 ja 1.12.2018 välillä. HILMO- ja AvoHILMO-käynnit saatiin rekisterinpitäjältä aika-

jaksolta 21.9.2017 – 31.12.2019, joten rekisteritiedot kattavat yhden vuoden seurannan jo-

kaiselle potilaalle. Sairaanhoidon kustannusten arviointiin käytimme Nordic Diagnosis Re-

lated Groups (NordDRG) suomalaista versiota palvelujen käytön luokittelemiseksi. 

NordDRG-luokittelun muuttamisessa osasto- ja avohoidon kustannus estimaateiksi käy-

timme THL:n suomalaisista sairaaloista keräämiä tuoreita kustannuspainotuksia (euroissa). 

Työterveyshuollon kustannuksien arvoimiseksi potilaskertomuksista käytimme Avo-

HILMO:n käyttötietoja ja yksikköhintoja kustannuspainoina (Kapiainen ym. 2011). Ryhmä-

kuntoutuksen hinta on saatu yhdeltä osallistuvalta palveluntuottajalta. Alkukoulutuksen 

hinnaksi arvioimme 2500€ ja jatkokoulutuksen hinnaksi 1000€. Koska kansalliset rekisterit 

sisälsivät tiedon potilaiden sukupuolesta ja iästä, pystyimme niiden osalta vertaamaan ky-

selyyn vastaamattomien ja vastanneiden eroja. 
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Tuloksissa kaikki kustannusestimaatit on pyöristetty lähimpään 10 euroon, jotta ne asian-

mukaisemmin kuvaisivat todellisia terveydenhuollon kustannuksia. Ottaen huomioon tut-

kimuksen suhteellisen lyhyen seuranta-ajan ja historiallisen alhaisen inflaatioprosentin tut-

kimuksen suorittamisen aikana kaikki kustannus estimaatit arvioitiin käyttökelpoisiksi tut-

kimusajankohtana ilman diskonttausta. Alun perin tarkoituksenamme oli kerätä selkäki-

puun liittyvät sairauspoissaolot ja eläketiedot KELA:lta. Tietojen saaminen olisi kuitenkin 

kestänyt niin kauan, ettei tietojen odottaminen ollut mahdollista. Meillä ei ollut saatavilla 

tietoja interventiota edeltävistä kustannuksista, joten emme voineet huomioida analyy-

seissä potilaiden aikaisempaa terveydenhuollon palveluiden käyttöä. Datan käsittely, tie-

tokantojen yhdistäminen ja tilastollinen analyysi tehtiin Stata-ohjelmalla (versio 16, Stata-

Corp LLC, College Station, TX, USA). Analyysit tehtiin hoitoaikeen mukaista periaatetta 

noudattaen (intention-to-treat principle). Kustannusanalyyseissä noudatimme niitä varten 

tehtyjä suosituksia käyttäen bootstrap t-testejä tulosten herkkyyden arvioimiseksi (Hu-

sereau ym. 2013). 

Arvioimme lisäksi mukana olevien yksiköiden (koulutus- ja verrokkiyksiköt) kuukausittaisia 

tietoja selkäkipuun liittyvistä käynneistä työterveyslääkärillä ja työfysioterapeutilla, kuvan-

tamisista (natiivi ja MK) sekä selkäkipuun liittyvistä sairauspoissaoloista. Käytimme analyy-

seissä keskeytettyjen aikasarjojen (Interrupted Time Series) menetelmää, jossa analy-

soimme yllä mainittujen indikaattorien lineaarisia trendejä ennen ja jälkeen intervention 

käyttäen lineaarista regressioanalyysiä. Annoimme palveluntuottajille datapohjan, jonka 

mukaan he raportoivat pyytämämme tiedot tammikuusta 2016 (eli 20 kk ennen alkukou-

lutusta) joulukuuhun 2020 (eli 18 kk jatkokoulutuksen jälkeen) asti Palveluntuottajilla oli 

omia raportointitapoja, jonka takia jouduimme pyytämään joitakin tarkentavia tietoja ra-

portoinnista vastaavilta henkilöiltä.  

3.6 Laadulliset menetelmät  

Haastattelimme koulutusyksiköiden terveydenhuollon ammattilaisia (työterveyslääkärit, 

työfysioterapeutit, työterveyshoitajat) ryhmähaastatteluina keväällä 2019 vuosi koulutuk-

sen päättymisen jälkeen. Puolistrukturoidut haastattelut toteutettiin työterveyshuollon yk-

siköissä tai muulla sovitulla tavalla (esim. Skype-kokouksena). Kaikki yksiköissä alaselkäpo-

tilaita hoitavat ammattilaiset kutsuttiin osallistumaan haastatteluihin. Haastattelijana toimi 

tutkimusryhmään kuuluva työfysioterapeutti. Haastattelut äänitettiin ja tallennettiin vide-

olle. Aineisto litteroitiin sanatarkasti. 

Tutkimme työterveyshuollon ammattilaisten käsityksiä BPS painottuneen selkäkivun hoi-

tomallin integroimisesta käytäntöön. Litteroinnin jälkeen haastatteluaineisto luettiin mo-

neen kertaan läpi ja siitä pyrittiin löytämään asiat, jotka vastasivat tutkimuksen tarkoituk-

seen. Analysoimme haastatteluaineiston laadullisesti käyttäen Teoreettisten aihealueiden 
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viitekehystä (Theoretical Domains Framework, TDF), joka on implementointitutkimuksissa 

laajalti käytetty teoreettinen viitekehys. Se yhdistää keskeisissä käyttäytymisen muutosta 

selittävissä psykologisissa teorioissa ja muutostekniikoissa käytettyjä käsitteitä 18 aihealu-

eeseen: tiedot, taidot, oman toiminnan säätely, omia kykyjä koskevat käsitykset, sosiaali-

nen ja ammatillinen identiteetti, tavoitteet, aikomukset, uskomukset toiminnan seurauk-

sista, optimismi, positiiviset ja negatiiviset tunteet, sosiaaliset vaikutteet ja toimintaympä-

ristön olosuhteet ja resurssit, kuten uudistus ja siihen liittyvät toimintatavat, osallistuja, työ-

paikka ja sosiaalipoliittinen toimintaympäristö (Cane ym. 2012, Michie ym. 2005, Michie 

ym. 2011).   

Ensimmäisessä vaiheessa aineisto koodattiin. Haastatteluaineiston alkuperäislausunnot 

koodattiin ensin deduktiivisella eli teorialähtöisellä menetelmällä TDF:n aihealueiden mu-

kaisesti hyödyntäen MAXQDA ohjelmistoa. Teoriasidonnaisessa analyysissä analyysiyksi-

köt valittiin aineistosta ja aikaisempi tieto ohjasi ja auttoi analyysissa. Aineisto koodattiin 

toiseen kertaan luokiteltuina kuuteen selkäpotilaan hoitoon liittyvään keskeiseen teemaan, 

jotka olivat potilaan arviointi, yksilöllinen hoito/-suunnitelma, riskinarviointityökalujen 

käyttö, vuorovaikutus, korkean riskin potilaille kohdennetut toimenpiteet ja implemen-

toinnin onnistuminen. 

Toisessa vaiheessa BPS lähestymistavan ydinelementeistä (selkäpotilaiden kokonaisvaltai-

nen arviointi, validoiva vuorovaikutus ja riskinarviointityökalujen käyttö) muodostettiin lau-

seet, jotka kuvasivat toimintoja ja toiminnot määriteltiin yksityiskohtaisesti. Kun tutkitaan 

käyttäytymisen muutosta edistäviä ja estäviä tekijöitä, TDF analyysissa valitaan ja määritel-

lään kohdekäyttäytyminen l. toiminto, jonka tulee muuttua: kenen täytyy tehdä mitä eri 

tavalla, milloin, missä, miten (ja kenen kanssa). Toimintojen valinnassa perustana oli perus-

teellinen, useisiin lähteisiin pohjautuva arviointi, jossa hyödynsimme tietoa näyttöön pe-

rustuvista BPS hoitosuosituksista sekä implementaation ongelmista aikaisemmin julkais-

tuista tutkimuksista. Toimintojen priorisoinnissa otimme huomioon: 1) kuinka todennäköi-

sesti toiminto oli muokattavissa oleva, 2) kuinka keskeisesti muutos vei kliinistä käytäntöä 

tavoiteltuun suuntaan; 3) oliko toiminnolla negatiivista tai positiivista l. ristiriitaista tai käyt-

täytymistä edistävää vaikutusta muihin toimintoihin (kirjallisuudessa conflicting and facili-

tating behaviours) sekä 4) oliko toiminto soveltuva mitattavaksi. Lisäksi huomioimme, 

edellyttikö toiminto muiden ammattilaisten toiminnan muutosta (esimerkiksi oliko toi-

minto riippuvainen muiden tekemisestä tai käyttäytymisestä tai edellyttikö se moniamma-

tillisuutta). Mitä tarkemmin toiminnot ovat määritelty sitä suurempi spesifisyys edistävien 

ja estävien tekijöiden osalta voidaan saavuttaa, koska on mahdollista tunnistaa tarkasti, 

mikä käyttäytyminen on, miten se tulisi suorittaa ja kenen toimesta (Atkins ym. 2017). 

Muodostamamme toiminnot olivat: 1) ammattilaiset arvioivat kaikki selkäpotilaat koko-

naisvaltaisesti, 2) ammattilaiset käyttävät validoivan vuorovaikutuksen taitoja potilastyössä 

ja 3) ammattilaiset käyttävät riskinarviointikyselyjä systemaattisesti varhaisessa vaiheessa 
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selkäpotilaiden arviossa. Näitä toimintoja kutsumme raportissa tästä eteenpäin ydintoi-

minnoiksi. Tämän jälkeen aineistossa tarkasteltiin ydintoimintoihin liittyviä edistäviä ja es-

täviä tekijöitä, joita ammattilaiset raportoivat. TDF viitekehystä käytettiin apuna jäsennet-

täessä, millaiset tekijät edistävät tai estävät uusien toimintatapojen käyttöönottoa. 

Kolmannessa vaiheessa ammattilaisten alkuperäislausunnot järjestettiin sekä ydintoimin-

tojen että TDF:n aihealueiden mukaisesti ja tässä vaiheessa kirjattiin ylös lausuntojen luku-

määrä kussakin aihealueessa. Tämän jälkeen aineisto kopioitiin Excel-dokumenttiin, jossa 

tarkempi analyysi tehtiin induktiivisesti eli aineistolähtöisesti sisällönanalyysilla. Jokaisesta 

ydintoimintoihin liittyvästä ammattilaisten lausunnosta muodostettiin uskomuslause, joka 

tiivisti lauseen sanoman. Uskomuslauseen merkitys oli antaa tarkempaa tietoa siitä, mitkä 

tekijät edistävät tai estävät ammattilaisen toiminnan muutosta tarkasteltavaan toimintoon 

liittyen.  

Neljänneksi, samaa asiaa tarkoittavat alkuperäislausunnot ja niistä muodostetut uskomus-

lauseet ryhmiteltiin seuraavasti: edistävät, estävät ja sellaiset tekijät, jotka eivät todennä-

köisesti vaikuttaneet toiminnon toteuttamiseen tai siinä onnistumiseen ryhmiteltiin yh-

teen. Jokaisen ryhmän asiasisällön samankaltaisuutta ja eroavaisuuksia palattiin tarkaste-

lemaan ryhmittelyn aikana useasti. Kustakin ryhmästä tunnistettiin teemat, jotka yhdistivät 

uskomuslauseita (Hsieh ja Shannon 2005, Bussières ym. 2012). Muodostetut ryhmät ni-

mettiin asiasisällön mukaisesti. 

Lopuksi kunkin ydintoiminnon osalta tunnistettiin merkitykselliset aihealueet. Aihealuei-

den merkitys arvioitiin seuraavien kriteerien mukaisesti: 1) ristiriitaisten lausuntojen mu-

kana olo, 2) lausunnot, jotka hyvin vahvasti vaikuttivat ammattilaisen toimintaan ja 3) lau-

sunnot, jotka olivat yleisiä. Aineisto pyrittiin kaikissa vaiheissa analysoimaan objektiivisesti 

ilman ennakko-oletuksia.  
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4 Tulokset 

Tutkimuksen kulku on ilmoitettu Kuvassa 2. Päätutkija otti yhteyttä kaikkiaan 10 työter-

veyshuollon palveluntuottajaan, joista neljä kieltäytyi osallistumasta. Mukaan suostuneet 6 

palveluntuottajaa antoivat hankkeeseen satunnaistettavaksi yhteensä 27 yksikköä. Kaksi 

koulutusryhmään satunnaistettua yksikköä halusivat vaihtaa vertailuryhmään, koska hei-

dän henkilöstönsä eivät pystyneet osallistumaan alkukoulutukseen. Koulutusryhmään sa-

tunnaistettiin 12 yksikköä ja vertailuryhmään 15 yksikköä. Viisi vertailuryhmän yksikköä ei-

vät rekrytoineet yhtään potilasta mukaan tutkimukseen (Kuva 2). Tutkimuksen aikataulu 

on esitetty Kuvassa 3. 

Alkukoulutukseen osallistui yhteensä 28 ammattilaista (19 työfysioterapeuttia ja 9 työter-

veyslääkäriä). Jatkokoulutukseen vuonna 2018 osallistui 21 ammattilaista. Heistä 17 osal-

listui myös alkukoulutukseen. Yksikköjen ominaispiirteet vuonna 2017 tutkimuksen aloi-

tusvaiheessa on kuvattu Taulukossa 4. 
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Taulukko 4. Tutkimuksessa mukana olevien yksiköiden ominaispiirteet vuonna 2017. YY=yksi-

tyisomisteinen yritys, JY=julkisomisteinen yritys, PS=Pohjois-Suomi, IS=Itä-Suomi, ES=Etelä-

Suomi, LS=Länsi-Suomi 

Koodi Juokseva 

numero 

Sijainti Suomessa Työterveyshuollon  

asiakkaita 

Työterveys- 

lääkäreitä 

Työfysio-

terapeutteja 

Työterveys-

psykologeja 

YY #1 1 PS 1000 1 1 0 

 2 IS 1200 1 2 0 

 3 PS 1200 1 1 0 

 4 PS 2400 1 1 0 

 5 ES 3500 1 1 0 

 6 LS 6000 1 2 0 

 7 PS 600 1 1 0 

 8 PS 3000 1 1 0 

 9 LS 3800 1 1 0 

 10 ES 4200 1 1 0 

YY #2 1 ES 14400 89 4 7 

 2 ES 15500 215 5 4 

 3 IS 10300 68 4 3 

 4 LS 3400 9 2 1 

 5 IS 7200 74 3 2 

 6 PS 13200 16 5 2 

 7 LS 17400 178 8 6 

YY #3 1 PS 1100 1 1 0 

YY #4 1 IS 13100 9 3 4 

 2 ES 19900 2 0 0 

 3 PS 33600 49 11 8 
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 4 LS 29400 11 9 2 

 5 IS 5900 7 5 0 

JY #1 1 LS 26500 15 10 6 

JY #2 1 PS 12500 15 6 3 

 2 PS 2300 3 1 1 

 3 PS 9000 5 3 2 

 

Potilaat rekrytoitiin 25.9.2017-29.11.2018. Mediaani aika suostumuksesta lähtötilanteen 

kyselyyn vastaamisessa oli koulutusryhmässä 24 päivää (vaihteluväli 5 – 291 pv) ja vertai-

luryhmässä 17 päivää (vaihteluväli 3 – 115 pv). Potilaiden lukumäärä lähtötilanteessa oli 

315 (42,5 % miehiä, keskimääräinen ikä 45 vuotta). Lähtötilanteen potilaista 234 kuului 

koulutusryhmään ja 81 vertailuryhmään. Yhden vuoden kohdalla vastaavat lukumäärät oli-

vat 137 potilasta koulutusryhmässä ja 47 potilasta vertailuryhmässä. Ryhmien välillä ei ollut 

tilastollisesti merkittäviä eroja alkukyselyn taustatekijöissä, yleisessä terveydessä tai työhön 

liittyvissä tekijöissä (Taulukko 5).  

Taulukko 5. Lähtötilanteen taustatekijät, yleinen terveyden tila ja työhön liittyvät ominaispiirteet 

koulutus- ja vertailuryhmän potilailla. 

  Ryhmien välinen vertailu 

Tekijät Kaikki 

(n=315) 

Koulutusryhmä 

(n=234) 

Vertailuryhmä 

(n=81) 

P-arvo 

Taustatekijät     

Ikä1 (vuosia) 44,9 (9,9) 44,6 (9,4) 45,9 (11,2) 0,341 

Naisia2 57,5 (181) 54,7 (128) 65,4 (53) 0,092 

Liikunnallisesti 

inaktiivi2 

9,8 (31) 9,8 (23) 9,9 (8) 0,990 

Body Mass Index1 

(kg/m2) 

27,6 (5,1) 27,7 (5,3) 27,3 (4,3) 0,527 

Tupakoi2 15,2 (48) 15,0 (35) 16,0 (13) 0,814 

Yleinen terveys    
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DEPS3 4 (2-9) 4 (2-9) 4 (2-9) 0,849 

Itsearvioitu terveys3 (0-

100) 

75 (65-85) 75 (65-85) 80 (65-85) 0,327 

EQ-5D-3L3 0,76 (0,69-0,80) 0,76 (0,69-0,80) 0,76 (0,69-0,80) 0,566 

Työhön liittyvät tekijät    

Aktiivisesti työssä2 94,6 (298) 94,4 (221) 95,1 (77) 0,832 

Työkyky3 (0-10) 8 (6-9) 8 (6-9) 8 (6-8) 0,542 

Sairauslomalla 

selkäkivun takia 

viimeisen 3 kk aikana2 

51,7 (163) 49,1 (115) 59,3 (48) 0,116 

Sairauspäivät 

selkäkivun takia 

viimeisen 3 kk aikana3 

10 (4-28) 8 (4-29) 14 (4-23) 0,572 

Osasairauslomalla 

selkäkivun takia 

viimeisen 3 kk aikana2 

14,6 (46) 14,1 (33) 16,0 (13) 0,669 

Osasairauspäivät 

selkäkivun takia 

viimeisen 3 kk aikana3 

15 (7-60) 14 (7-60) 15 (7-38) 0,969 

1Keskiarvo (keskihajonta), p-arvo riippumattomien otosten t-testillä. 
2Prosenttiosuus (lukumäärä), p-arvo khiin neliö -testillä 
3Mediaani (kvartiiliväli), p-arvo Mann-Whitneyn U-testillä. 

DEPS=Depression Scale, EQ-5D=EuroQol five dimensions. 

 

Koulutusryhmässä 34,6 % raportoi selkäkivun kestäneen yli vuoden, kun taas vertailuryh-

mässä vastaava osuus oli 17,3 % (p=0,017; Taulukko 6). Kipuun liittyvä fyysisen aktiivisuu-

den pelko oli vähäisempi kuin vertailuryhmässä (p=0,012; Taulukko 6).  

 

Taulukko 6. Lähtötilanteen selkäkipuun liittyvät ominaispiirteet koulutus- ja vertailuryhmän po-

tilailla. Tummalla merkittävät erot. 

  Ryhmien välinen vertailu 

Tekijät Kaikki 

(n=315) 

Koulutusryhmä 

(n=234) 

Vertailuryhmä 

(n=81) 

P-arvo 
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Kivun voimakkuus    

Selkäkivun voimakkuus1 

(0-10 NRS) 

5 (3-6) 5 (3-6) 4 (2-7) 0,832 

Jalkakivun voimakkuus1 

(0-10 NRS) 

2 (0-5) 3 (0-5) 2 (0-5) 0,618 

Kivun kesto     

<2 vko2 13,3 (42) 11,1 (26) 19,8 (16)  

2-11vko2 34,0 (107) 32,9 (77) 37,0 (30)  

3-12 kk2 22,5 (71) 21,4 (50) 25,9 (21)  

>12 kk2 30,2 (95) 34,6 (81) 17,3 (14) 0,017 

Päivittäinen selkäkipu 

viimeisen 3 kk aikana2 

54,9 (173) 55,1 (129) 54,3 (44) 0,900 

Käyttänyt kipulääkettä 

≥3 päivänä viimeisen 

viikon aikana2 

37,8 (119) 35,5 (83) 44,4 (36) 0,151 

Reseptikipulääkkeitä2 88,9 (280) 88,5 (207) 90,1 (73) 0,682 

Parasetamoli2 33,0 (104) 30,8 (72) 39,5 (32) 0,150 

NSAID2 72,4 (228) 73,1 (171) 70,4 (57) 0,639 

Mieto opioidi2 33,3 (105) 34,2 (80) 30,9 (25) 0,584 

Vahva opioidi2 1,3 (4) 0,4 (1) 3,7 (3) 0,054* 

Muu lääke2 23,8 (75) 21,8 (51) 29,6 (24) 0,154 

Start-selkäkysely     

Pistesumma1 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (3-6) 0,480 

Matala riski2 47,3 (149) 47,4 (111) 46,9 (38)  

Kohtalainen riski2 39,7 (125) 40,6 (95) 37,0 (30)  

Korkea riski2 13,0 (41) 12,0 (28) 16,0 (13) 0,617 

Örebron lyhyt kysely    
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Pistesumma1 38 (26-50) 38 (26-49) 41 (29-51) 0,276 

Matala riski2 53,0 (167) 55,1 (129) 46,9 (38)  

Kohtalainen riski2 21,6 (68) 20,1 (47) 25,9 (21)  

Korkea riski2 25,4 (80) 24,8 (58) 27,2 (22) 0,396 

FABQ, työ1 12 (4-21) 11 (4-19) 13 (5-24) 0,097 

FABQ, fyysinen 

aktiivisuus1 

12 (8-16) 11 (8-14) 14 (9-17) 0,012 

Back pain Beliefs 

Questionnaire (BBQ)1 

31 (26-35) 31 (25-35) 31 (26-36) 0,520 

Pain Self-Efficacy beliefs 

Questionnaire (PSEQ)1 

47 (37-54) 47 (37-55) 45 (38-53) 0,411 

Selkäkipuun liittyvä haitta    

RMDQ1 4 (2-8) 5 (2-8) 4 (2-9) 0,738 

PROMIS PF-20 T-score1 45 (42-49) 45 (42-49) 45 (41-49) 0,282 

ODI1 20 (12-28) 20 (12-28) 20 (12-29) 0,877 

1Mediaani (kvartiiliväli), p-arvo Mann-Whitneyn U-testillä. 
2Prosenttiosuus (lukumäärä), p-arvo khiin neliö -testillä (*Fisherin tarkka testi pienen ryhmäkoon vuoksi). 

FABQ=Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, NRS=Numerical Rating Scale, NSAID=tulehduskipulääke, 

ODI=Oswestry Disability Index, PROMIS PF-20=Patient-Reported Outcomes Measurement Information System, 

20-item physical functioning short form; RMDQ=Roland Morris Disability Questionnaire, ÖMPSQ-short=Örebron 

lyhyt kysely. 

4.1 Potilaiden raportoimat vastemuuttujat seurannan aikana 

Analyysit on vakioitu alkukyselyn vastausviiveellä selkä alkukyselyn perusteella havaituissa 

merkittävillä ryhmien välisillä eroilla (kivun kesto ja kipuun liittyvä fyysisen aktiivisuuden 

pelko). Päävastemuuttujassa ei ollut ryhmien välillä tilastollisesti merkittävää eroa 3 tai 12 

kuukauden kohdalla, sillä vakioitu keskimääräinen ryhmien välinen ero oli 2,3 (95 % LV -

1,0 − 5,7; p=0,175) 12 kuukauden kohdalla (Taulukko 7). Tulokset on raportoitu kansain-

välisessä tieteellisessä julkaisussa (Ryynänen ym. 2021). 
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Taulukko 7. Päävastemuuttuja ja tärkeimmät toissijaiset vastemuuttujat ja hoitoryhmien väli-

nen vertailu seurannan aikana. 

Vastemuuttuja ja 

aikapiste 

Ryhmien keskiarvo (SD) Ryhmien välinen vertailu 

Koulutus- 

ryhmä 

Vertailu- 

ryhmä 

Vakioitu 

keskimääräinen 

ero1 (95 % LV) 

P-arvo 

Selkäkivun voimakkuus (0-10 NRS)    

3 kuukautta 3,9 (2,3) 3,9 (2,2) -0,2 (-0,9; 0,6) 0,651 

12 kuukautta 3,8 (2,4) 3,5 (2,5) 0,2 (-0,6; 0,9) 0,706 

Jalkakivun voimakkuus (0-10 NRS)    

3 kuukautta 2,6 (2,7) 2,4 (2,7) -0,1 (-0,8; 0,6) 0,799 

12 kuukautta 2,4 (2,4) 1,9 (2,5) 0,0 (-0,7; 0,8) 0,891 

ODI     

3 kuukautta 18,8 (13,2) 17,7 (10,2) -0,3 (-3,0; 2,5) 0,856 

12 kuukautta 17,9 (13,1) 14,6 (10,0) 2,3 (-1,0; 5,7) 0,175 

PROMIS T-score     

3 kuukautta 47,0 (7,4) 46,9 (5,8) 0,7 (-0,9; 2,2) 0,897 

12 kuukautta 47,6 (7,2) 49,1 (6,7) -1,0 (-2,7; 0,8) 0,269 

EQ-5D-3L     

3 kuukautta 0,75 (0,18) 0,74 (0,13) 0,02 (-0.02; 0,07) 0,280 

12 kuukautta 0,74 (0,22) 0,78 (0,21) -0,02 (-0,09; 0,04) 0,489 

Itsearvioitu terveys (0-100 NRS)    

3 kuukautta 73,0 (18,2) 76,6 (13,6) -2,2 (-6,1; 1,7) 0,276 

12 kuukautta 74,2 (17,5) 79,9 (15,4) -4,6 (-8,9; -0,4) 0,032 

Työkyky (0-100 NRS)     

3 kuukautta 7,3 (2,0) 7,5 (1,4) -0,0 (-0,4; 0,4) 0,975 

12 kuukautta 7,6 (2,0) 8,1 (1,7) -0,4 (-0,8; 0,0) 0,052 
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Örebron lyhyt kysely     

12 kuukautta 33,0 (17,2) 29,5 (15,4) 3,5 (-1,2; 8,2) 0,140 

RMDQ     

12 kuukautta 4,5 (3,8) 3,7 (3,0) 0,9 (-0,4; 2,1) 0,175 

FABQ-työ     

12 kuukautta 11,3 (10,7) 9,5 (9,0) 1,0 (-1,5; 3,5) 0,434 

FABQ-fyysinen aktiivisuus    

12 kuukautta 9,2 (5,3) 9,0 (6,0) 0,2 (-1,4; 1,8) 0,810 

PSEQ     

12 kuukautta 49,0 (10,4) 50,4 (9,6) -1,8 (-4,6; 1,1) 0,223 

BBQ     

3 kuukautta 30,0 (6,3) 29,6 (6,0) 0,2 (-1,5; 1,9) 0,834 

1Interventioryhmä vs. verrokkiryhmä. Lineaarinen sekamalli (linear mixed model), jossa ovat mukana myös seuran-

nasta pudonneet potilaat. Malli on vakioitu alkukyselyn vastausviiveellä, kivun kestolla ja FABQ-fyysinen aktiivisuus-

kyselyn pistemäärällä.  

BBQ= Back pain Beliefs Questionnaire, FABQ=Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, LV= luottamusvälit, 

NRS=Numerical Rating Scale, ODI=Oswestry Disability Index, PSEQ= Pain Self-Efficacy beliefs Questionnaire, 

RMDQ=Roland Morris Disability Questionnaire, SD=keskihajonta 

 

Toissijaisissa muuttujissa ei ollut selkeitä eroja ryhmien välillä. Itsearvioitu terveys oli kui-

tenkin parempi 12 kuukauden kohdalla vertailuryhmässä (p=0,032; Taulukko 7) ja vertai-

luryhmässä oli vähemmän korkean riskin omaavia potilaita Start-selkäkyselyssä 12 kuu-

kauden kohdalla (p=0,028; Taulukko 8). Koulutusryhmässä luottamus hoitaneiden tervey-

denhuollon henkilöiden (mm. lääkärit, fysioterapeutit) ammattitaitoon oli merkittävästi pa-

rempi 3 kuukauden kohdalla (p=0,043; Taulukko 8). 
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Taulukko 8. Muut toissijaiset vastemuuttujat ja hoitoryhmien välinen vertailu seurannan aikana.  

Vastemuuttuja 3 kuukautta  12 kuukautta  

 I C Vakioitu 

ryhmien 

ero1 

P  I C Vakioitu 

ryhmien ero1 

P 

Päivittäinen selkäkipu2 42,3 

(58) 

36,2 (17) -0,4 (-1,5; 

0,8) 

0,525  33,6 (44) 31,9 

(15) 

-0,1 (-1,3; 1,0) 0,815 

Start-riskiluokat          

Matala riski2 - - - -  68,7 

(90) 

83,0 

(39) 

  

Kohtalainen riski2 - - - -  21,4 

(28) 

12,8 

(6) 

  

Korkea riski2 - - - -  9,9 (13) 4,3 (2) 1,3 (0,1; 2,4) 0,028 

Örebro riskiluokat          

Matala riski2 - - - -  65,6 (86) 72,3 

(34) 

  

Kohtalainen riski2 - - - -  14,5 (19) 14,9 

(7) 

  

Korkea riski2 - - - -  19,8 (26) 12,8 

(6) 

0,6 (-0,5; 1,7) 0,310 

Kipulääkitys ≥3 

päivänä/vko2 

28,5 

(39) 

27,7 (13) -0,0 (-1,3; 

1,2) 

0,936  19,1 (25) 23,4 

(11) 

-0,5 (-1,7; 0,8) 0,479 

Reseptilääkitys kipuun2 48,2 

(66) 

42,6 (20) 0,4 (-0,7; 

1,5) 

0,476  71,0 (93) 66,0 

(31) 

0.2 (-0,9; 1,4) 0,676 

Parasetamoli2 12,4 

(17) 

21,3 (10) -0,9 (-2,1; 

0,3) 

0,127  28,2 (37) 23,4 

(11) 

0,5 (-0,6; 1,5) 0,392 

NSAID2 29,9 

(41) 

25,5 (12) 0,4 (-0,7; 

1,5) 

0,486  52,7 (69) 53,2 

(25) 

-0,1 (-1,1; 0,9) 0,803 
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Mieto opioidi2 15,3 

(21) 

12,8 (6) 0,4 (-1,3; 

2,1) 

0,657  26,7 (35) 17,0 

(8) 

1,0 (-0,5; 2,5) 0,204 

Vahva opioidi2 0 (0) 0 (0) n/a n/a  0,8 (1) 2,1 (1) -1,2 (-4,3; 1,9) 0,445 

Muu lääkitys2 16,1 

(22) 

19,1 (9) -0,2 (-1,4; 

1,1) 

0,812  21,4 (28) 23,4 

(11) 

-0,1 (-1,3; 1,1) 0,882 

Potilaan kokemus          

Annetusta kivun selityk-

sestä 3 

7 (4-

9) 

8 (5-9) 0,7 (-0,2; 

1,5) 

0,114  8 (3-9) 8 (5-

10) 

0,1 (-0,7; 0,9) 0,826 

Keinoista, joilla hän voi 

hallita kipuansa 3 

8 (6-

9) 

7 (5-8) 0,4 (-0,2; 

1,1) 

0,187  8 (5-9) 8 (7-9) -0,5 (-1,2; 0,1) 0,106 

Luottamus hoitaneiden 

terveydenhuollon 

henkilöiden (mm. lääkärit, 

fysioterapeutit) 

ammattitaitoon 3 

8 (7-

10) 

8 (6-9) 0,9 (0,0; 

1,7) 

0,043  8 (6-9) 8 (6-

10) 

0,7 (-0,2; 1,6) 0,124 

On tullut kuulluksi ja 

ymmärretyksi vaivansa 

suhteen 3 

8 (6-

9) 

8 (6-9) 0,9 (-0,2; 

1,9) 

0,100  8 (5-9) 8 (6-9) 0,4 (-0,5; 1,3) 0,363 

1Lineaarinen tai yleistetty lineaarinen sekamalli (linear or generalized linear mixed model), jossa ovat mukana 

myös seurannasta pudonneet potilaat. Malli on vakioitu alkukyselyn vastausviiveellä, kivun kestolla ja FABQ-pa-

kyselyn pistemäärällä. 
2Tunnusluvut ovat prosenttiosuuksia ja lukumääriä. Ryhmien välistä eroa on analysoitu yleistetyllä lineaarisella 

sekamallilla (binäärinen tai järjestysasteikollinen logistinen malli). 
3Tunnusluvut ovat mediaaneja ja kvartiilivälejä. Ryhmien välistä eroa on analysoitu lineaarisella sekamal-

lilla bootstrapping-menetelmällä. 

I=koulutusryhmä, C=vertailuryhmä, P=P-arvo, n/a=not available, NSAID=tulehduskipulääke 

 

Teimme myös herkkyysanalyysejä päävastemuuttujalle ja muutamalle toissijaiselle vaste-

muuttujalle. Taulukossa 9 on esitetty tulokset niille potilaille, joiden kipu oli kestänyt yli 2 

viikkoa mutta alle 12 kuukautta (hyvin akuutit ja krooniset poissuljettu, n=178). Tulokset 

olivat samankaltaiset kuin koko aineistolle (Taulukko 9). Teimme lisäksi herkkyysanalyysit, 

joissa arvioimme 1) vain Start-selkäkyselyn korkean riskin luokkaan kuuluvat potilaat (n=41 

potilasta), 2) vain Start-selkäkyselyn matalan riskin luokkaan kuuluvat potilaat (n=149). 

Näidenkin herkkyysanalyysien tulokset olivat samankaltaisia kuin koko joukon tulokset (tu-

loksia ei esitetty). 
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Taulukko 9. Vastemuuttujat ja hoitoryhmien välinen vertailu seurannan aikana herkkyysanalyy-

sissä. Mukana vain ne potilaat, joilla oireiden kesto yli 2 viikkoa ja alle 12 kuukautta (n=178; 

koulutusryhmä n=127, vertailuryhmä n=51).  

Vastemuuttuja ja 

aikapiste 

Ryhmien välinen vertailu 

Vakioitu keskimääräinen ero (95 % LV) P-arvo 

Selkäkivun voimakkuus (0–10 NRS)  

3 kuukautta -0,2 (-1,2; 0,9) 0,750 

12 kuukautta -0,7 (-2,0; 0,5) 0,253 

Jalkakivun voimakkuus (0–10 NRS)  

3 kuukautta 0,0 (-1,1; 1,1) 0,989 

12 kuukautta -0,2 (-1,3; 0,9) 0,707 

ODI   

3 kuukautta -1,5 (-5,8; 2,8) 0,507 

12 kuukautta 0,0 (-4,9; 4,9)  0,996 

Itsearvioitu terveys (0–100 NRS)  

3 kuukautta -1,3 (-6,9; 4,3) 0,652 

12 kuukautta 0,7 (-6,4; 7,7) 0,856 

Työkyky (0–100 NRS)  

3 kuukautta 0,3 (-0,2; 0,8) 0,296 

12 kuukautta -0,1 (-0,6; 0,5) 0,810 

LV=luottamusvälit, ODI=Oswestry Disability Index, NRS=Numerical Rating Scale 

4.2 Kustannus analyysit 

Rekisteritiedot saimme 467 potilaasta, joista 312 oli vastannut myös kyselyihin (3 kyselyyn 

vastanneesta ei saatu rekisteritietoja). Rekrytointi oli merkittävästi alhaisempaa vertailuyk-

siköissä (p<0,001). Rekisteritietoja omaavat potilaat tulivat 12 koulutusryhmän yksiköstä 

(asiakasmäärä v 2017 157 300) ja 10 vertailuryhmään kuuluvasta yksiköstä (asiakasmäärä 

v 2017 153 020). Täten koulutusyksiköissä yhtä suostumuksen antanutta potilasta kohden 
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tarvittiin 450 työterveyshuollon asiakasta, kun taas kontrolliyksiköissä tarvittiin yhtä suos-

tumusta varten 1250 asiakasta. Koulutusyksiköistä yksi yksikkö (JY#2, yksikkö #1) rekrytoi 

merkittävän osan potilaista. 

Kyselyihin vastaamattomat potilaat (n=155) olivat keskimäärin 3 vuotta nuorempia kuin 

kyselyihin vastanneet (p=0,002). Kyselyihin vastanneista potilaista 239 kuului koulutusryh-

mään ja 73 potilasta vertailuryhmään. Kyselyihin vastaamattomista potilaista vastaavat lu-

vut olivat 108 ja 47 potilasta. Taulukko 10 esittää tutkimuksen kustannukset ryhmittäin. 

Vaikka kokonaiskustannukset olivat pienemmät potilasta kohden koulutusryhmässä, ei 

ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkittäviä eroja kustannuksissa. Tulokset olivat saman-

kaltaiset vaikka 1) kustannusten luonnollisella logaritmilla muunnettuja jakaumia verrattiin 

toisiinsa, 2) käytettiin parametrisiä tai ei-parametrisiä tilastollisia testejä ja 3) käytettiin eri-

laisia regressio- analyysejä mukaan lukien lineaarisia sekamalleja (tuloksia ei esitetty). Kuva 

4 havainnollistaa koulutus- ja vertailuryhmän sairauspoissaolo kustannuksia euroina. Kus-

tannukset olivat vähäisemmät niillä, jotka eivät vastanneet kyselyihin verrattuna kyselyihin 

vastanneisiin (p=0,03). Ero johtuu todennäköisesti vastaamattomien nuoremmasta iästä. 

 

Taulukko 10. Kustannusestimaattien vertailu ryhmien välillä. Vertailu- (VR) ja koulutusryhmän 

(KR) kustannusten mediaanit (kvartiilivälit) ja niiden keskimääräinen ero luottamusväleineen 

(LV). Merkitsevyyttä on arvioitu kaksisuuntaisella t-testillä ja efektikoko Cohenin D-arvolla. Pe-

rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon käynnit on saatu THL:n rekistereistä (AvoHILMO ja 

HILMO). Muut kustannukset on laskettu sähköisten potilaskertomuksien luvuista. 

Kustannus- 

estimaatit 

VR KR Keskim. 

ero (LV) 

T-testi* Efektikoko 

Lääkärin käynnit 280€ 

(450€) 

150€ 

(450€) 

70€ 

(-20 € – 160 €) 

p=0,09 0,164 

Fysioterapeutin käynnit 100 € 

(250 €) 

200 € 

(200 €) 

-70 € 

(-110 € – -20 €) 

p=0,06 -0,340 

Hoitajan käynnit 0 € 

(0 €) 

0 € 

(0 €) 

20 € 

(-50 € – 90 €) 

p=0,28 0,190 

Selkäkipuun liittyvät 

tutkimukset (natiivi / MK / 

ENMG) 

0 € 

(0 €) 

0 € 

(0 €) 

20 € 

(-20 € – 50 €) 

p=0,29 0,120 
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Pth selkäkäynnit 

(AvoHILMO) 

0 € 

(0 €) 

0 € 

(0 €) 

-30 € 

(-20 € – 70 €) 

p=0,09 0,200 

Esh selkäkäynnit (HILMO) 280 € 

(0 €) 

0 € 

(0 €) 

-150 € 

(-270 € – 580 €) 

p=0,47 0,070 

Sairauspoissaolot 100 € 

(530 €) 

0 € 

(350 €) 

0 € 

(-550 € – 540 €) 

p=0,99 -0,001 

Kokonaiskustannukset 770 € 

(2150 €) 

500 € 

(1250 €) 

200 € 

(-670 € – 1090 €) 

p=0,642 0,048 

MK = magneettikuvaus, ENMG=Electroneuromyografia, pth=perusterveydenhuolto, esh=erikoissairaanhoito. 

*bootstrapped (2500 toistoa). 

 

 
Kuva 4. Sairauspoissaolojen kustannusten jakauma euroina koulutus- ja vertailuryhmissä. 
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Arvioimme kuukausikohtaisia trendejä selkäkipuun liittyvissä ammattilaisten käynneissä, 

kuvantamisissa ja sairauspoissaoloissa. Näissä analyyseissä ovat mukana siis kaikki ajan-

jaksolla selkäkivun takia yksiköissä käyneet potilaat – ei pelkästään tutkimukseen rekry-

toidut potilaat. Kaksi palveluntuottajaa oli fuusioitu toisiin yrityksiin (Karppinen ym. 2021), 

joten niistä emme saaneet kuukausikohtaisia tietoja, Osalta palveluntuottajista tiedot oli-

vat puutteelliset vuoden 2016 alussa. Kuva 5 esittää koulutus- ja vertailuryhmien yksikkö-

jen trendejä sairauspoissaoloissa ennen ja jälkeen koulutusintervention. Koulutusyksikkö-

jen keskimääräisten sairauspoissaoloissa oli tilastollisesti merkittävä laskeva trendi (p<0,01) 

verrattaessa lineaarista trendiä ennen koulutusta koulutuksen jälkeiseen lineaariseen tren-

diin. Vertailuyksiköistä ei ollut mukana koulutuksessa ammattilaisia eikä niissä havaittu 

merkittävää muutosta keskimääräisten sairauspoissaolojen trendeissä ennen ja jälkeen 

koulutuksen ajankohtaa. 

 

Kuva 5. Trendit sairauspoissaoloissa ennen ja jälkeen interventioiden koulutus- ja vertailuryh-

missä. Koulutusyksiköissä on merkittävä laskeva trendi sairauspoissaoloissa, kun taas vertailu-

yksiköissä ei ole muutosta. 
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4.3 Laadulliset analyysit 

Terveydenhuollon ammattilaisten haastattelut toteutettiin ryhmähaastatteluina (n=12). 

Haastatteluihin osallistui 50 työterveyshuollon ammattilaista aktiiviyksiköistä (Taulukko 

11). Ryhmähaastatteluihin osallistui sekä koulutuksiin osallistuneita ammattilaisia (työter-

veyslääkäreitä ja työfysioterapeutteja) että muita koulutusyksikössä työskenteleviä selkä-

potilaita hoitavia ammattilaisia, jotka eivät olleet osallistuneet koulutuksiin (työterveyslää-

käreitä, työterveyshoitajia ja työfysioterapeutteja). Haastatteluiden kesto oli keskimäärin 

59 minuuttia (28-79 min). 

Taulukko 11. Ryhmähaastattelujen osallistujat. 

Yksikön koodi Osallistujat (n) Ammattinimike 

Työterveyslääkäri Työfysioterapeutti Työterveyshoitaja 

YY #1 6 3 2 1 

YY #2  25 10 9 6 

YY #3 2 1 1 0 

YY #4  9 3 6 0 

JY #1 0 0 0 0 

JY #2 8 3 5 0 

Osallistujat (n) 50 20 23 7 

 

Tutkimme haastatteluaineistosta BPS lähestymistavan ydintoimintoja ja työterveyshuollon 

ammattilaisten käsityksiä uuden tiedon käytäntöön viemisestä käyttäen Teoreettisten ai-

healueiden viitekehystä. Haastatteluaineisto koodattiin MAXQDA ohjelmalla ja koodattu-

jen lausuntojen lukumäärä oli yhteensä 1546, luokiteltuina 6 teemaan. Teemat olivat poti-

laan arviointi, yksilöllinen hoito/-suunnitelma, riskinarviointityökalujen käyttö, vuorovaiku-

tus, korkean riskin potilaille kohdennetut toimenpiteet ja implementoinnin onnistuminen. 

Ydintoiminnot, joihin liittyviä edistäviä ja estäviä tekijöitä tarkasteltiin, olivat: 1) ammattilai-

set arvioivat kaikki selkäpotilaat kokonaisvaltaisesti, 2) ammattilaiset käyttävät validoivan 

vuorovaikutuksen taitoja potilastyössä ja 3) ammattilaiset käyttävät riskinarviointikyselyjä 

systemaattisesti varhaisessa vaiheessa selkäpotilaiden arviossa. Esittelemme analyysin tu-

lokset ja ydintoimintoihin liittyvät merkittävimmät aihealueet, uskomuslauseet ja lausun-

not lisäliitteissä 1-3. Raportin sujuvoittamiseksi käytämme koulutuksen (3-7 päivää) osal-

listuneista ammattilaisista yleisnimeä koulutetut ammattilaiset. Ammattilaisista, jotka eivät 



 Yksilöllisen alaselkäkivun hoitomallin vaikuttavuus työterveyshuollossa 

 

41 

 

osallistuneet koulutuksiin, käytämme yleisnimeä kouluttamattomat ammattilaiset. Lisäliit-

teissä on mainittuna kunkin ammattilaisen alkuperäislausunnon l. sitaatin kohdalla, miten 

hän on osallistunut koulutukseen. Koska tutkimus toteutettiin työterveyshuollon toimin-

taympäristössä, käytämme raportin selkiyttämiseksi tästä eteenpäin työterveyslääkäreistä 

yleisnimitystä ”lääkärit” ja työfysioterapeuteista ”fysioterapeutit”.  

4.3.1 Edistävät ja estävät tekijät: Selkäpotilaiden arviointi kokonaisvaltaisesti 

Selkäpotilaiden kokonaisvaltaisella arvioinnilla tarkoitamme tässä yhteydessä potilaan oi-

keaoppista tutkimista (potilaan tarinan kuunteleminen, kliininen tutkimus), psykososiaa-

lista riskiä arvioivien kyselyiden käyttöä, kuvantamisten välttämistä (ellei indikaatiota), sel-

käoppaan käyttöä potilaiden informoinnissa, potilaan oikeaoppista lääkehoitoa, työn 

muokkausta tarvittaessa muulla kuin pitkillä sairauslomilla sekä moniammatillista arviota 

tarvittaessa. Selkäpotilaiden kokonaisvaltaisesta arvioinnista muodostimme ydintoimin-

non: ”Ammattilaiset arvioivat kaikki selkäpotilaat kokonaisvaltaisesti”. Potilaskohtaamisten 

vuorovaikutuksen ja riskinarviointikyselyiden käytön käymme läpi erillisinä kokonaisuuk-

sina myöhemmin raportissa. 

Merkittävimmät TDF:n aihealueet, jotka vaikuttivat edistävästi tai estävästi selkäpotilaan 

kokonaisvaltaiseen arviointiin olivat 1) toimintaympäristö ja resurssit, 2) taidot, 3) sosiaali-

nen ja ammatillinen rooli, identiteetti, 4) toimintaan liittyvät tunteet, 5) uskomukset toimin-

nan seurauksista, 6) omia kykyjä koskevat käsitykset, 7) muiden odotukset ja muilta saa-

tava tuki ja 8) oman toiminnan säätely.  

Toimintaympäristö ja resurssit Vahvin haastatteluissa esiin noussut teema oli, että aika-

resurssi vaikuttaa potilaan arviointiin ja kokonaisvaltaisen arvioinnin mahdollisuuksiin. Mo-

net sekä lääkäreistä että fysioterapeuteista kokivat, että aikaresurssi vastaanottokäynnillä 

on riittämätön potilaan tilanteen laaja-alaiseen, kokonaisvaltaiseen arviointiin. Ammattilai-

set arvioivat, että jokaiselle selkäpotilaalle tulisi järjestää riittävän pitkä vastaanottoaika: 

lääkärille minimissään 30 min ja työfysioterapeutille 1,5 tuntia. Tämä riitti ammattilaisten 

kokemusten mukaan rauhoittamaan potilaan. Osa koulutetuista ammattilaisista kuitenkin 

kertoi pyrkivänsä, ja myös onnistuneensa, järjestämään pitemmän vastaanottoajan poti-

laille, joilla on toistuvia kipuoireita kokonaisvaltaisen arvioinnin mahdollistamiseksi. Aika-

resurssin riittävyyteen liittyen lääkäreiden kokemuksissa nousi esiin näkemys, että muiden 

asioiden kartoittaminen (työkyvyn ja lääkityksen arvio) olivat ensisijaisesti tärkeämpiä lää-

kärin toiminnassa ja että he pyrkivät hyödyntämään mahdollisuudet moniammatilliseen 

arviointiin.  

Sekä koulutetut lääkärit että fysioterapeutit kertoivat onnistumisen kokemuksistaan laaja-

alaisen arvioinnin ja muun vastaanoton ajankäytön yhteensovittamisessa nykyisten aika-

resurssien raameissa. Ajankäytöllisesti se edellytti, että ammattilaiset kertoivat 
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muuttaneensa toimintansa painopisteitä: he olivat esimerkiksi tietoisesti lisänneet haastat-

teluun käyttämäänsä aikaa ja vastaavasti onnistuneet vähentämään erilaisten testien suo-

rittamiseen käyttämäänsä aikaa. Niiden ammattilaisten kokemuksissa, jotka eivät olleet li-

säkoulutusta saaneet, ei noussut esiin vaihtoehtoisia toimintatapoja eli sellaisia asioita, 

mitä he ammattilaisina kokivat voivansa jättää vähemmälle huomiolle käyttäessään aikaa 

potilaan kokonaisvaltaiseen arviointiin.  

Osa kouluttamattomista lääkäreistä koki, että ohjaaminen työfysioterapeutille oli lisäänty-

nyt entisestään, koska siihen oli kiinnitetty huomiota ja he kokivat positiivisena havain-

tonsa, että koulutuksen saaneiden työfysioterapeuttien työote oli enemmän painottunut 

psykososiaaliseen puoleen. Lääkärit kokivat, että yksikin fysioterapeutin ohjauskerta oli 

kullanarvoinen. Työterveyshuollon toimintaympäristössä ei aina ollut mahdollista järjestää 

potilaalle useampaa ohjauskäyntiä, koska sopimukset työnantajien kanssa vaikuttivat toi-

mintamahdollisuuksiin: Osa työnantajista maksoi vain yhden fysioterapeutin ohjaus- ja 

neuvontakäynnin, jolloin seuraava käynti saattoi rajoittua puhelinsoittoon. Useat fysiote-

rapeutit kokivat, että kaikki lääkärit heidän yksiköissään eivät muistaneet hyödyntää mah-

dollisuutta lähettää potilasta ohjaukseen ja potilaan hoitona oli edelleenkin usein pitkä sai-

rausloma ja kipulääkitys. Koulutetut fysioterapeutit kokivat tekemisen yksipuolisena, jos 

pelkästään fysioterapeutti selvitteli potilaan asioita laaja-alaisesti. Fysioterapeutit kokivat 

myös, että esimerkiksi kipupotilaita ymmärtävä psykologi olisi tiimissä mahtava apu, mutta 

kynnys mennä vastaanotolle tulisi pitää riittävän matalana. Tutkimuksessa mukana olevissa 

yksiköissä ei tutkimuksen aikana ollut kipupsykologeja ja työterveyspsykologit olivat usein 

suuntautuneita organisaatiopsykologiaan. Fysioterapeutit kokivat, että yhteistyö heidän 

kanssaan oli vähäistä tai sitä ei ollut lainkaan selkäpotilaiden hoitoon liittyen.  

Ammattilaiset kokivat, että hoidon tarpeen arvioinnilla voitaisiin vaikuttaa asiakkaan hoi-

topolkuun, ja palveluiden piiriin pääseminen on silloin kiinni siitä, millaisia kysymyksiä hoi-

don tarpeen arviointiin laitetaan. Ammattilaiset kokivat, että työterveyshuollon kiinteähin-

taisilla sopimuksilla oli hankalaa rakentaa prosessia. Tuli miettiä miten resurssit parhaiten 

käytetään. Digitaalisesti tehty Start-selkäkysely koettiin mahdollisuudeksi hoidon tarpeen 

arvioinnissa ohjata potilaan suuntaa ja sitä, kuinka laajoihin toimenpiteisiin potilas proses-

sin eri vaiheessa ohjautuu. Hoitajilla oli kokemus, että puhelimitse tehdyssä hoidon tar-

peen arvioinnissa potilaat pyysivät ensin päästä lääkärille ja heidät piti välillä pakottaa fy-

sioterapeutin vastaanotolle. 

Taidot Monet koulutetuista ammattilaisista kertoivat, että he kokivat potilaan arvioinnin 

taitojensa lisääntyneen. Koulutetut lääkärit kokivat kuvantamistutkimukset tarpeettomaksi, 

ellei niiden tekemiselle ollut selkeää indikaatiota, ja sen sijaan potilaan pelon tunnistamisen 

ja hoidon suunnittelun sen mukaan olennaiseksi osaksi arviointia. Koulutetut lääkärit koki-

vat, että viesti kivun luonteesta ja kivun pelkoon liittyvistä asioista oli heidän toiminnassaan 

muuttunut ja ajatus siitä, että he huomioivat potilaan koko muun elämän siinä sivussa. Yksi 
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koulutetuista fysioterapeuteista kuvasi tajuntansa ikään kuin laajentuneen: hän koki huo-

mionsa siirtyneen mekaanisten tekijöiden arvioinnista potilaan pelko-välttämiskäyttäyty-

misen ja liikemallien havainnointiin. Koulutetut fysioterapeutit kokivat, että heillä oli enem-

män työkaluja kaikkien potilaiden arviointiin ja kipukroonikoiden hoitamiseen. He kokivat, 

että he osasivat purkaa jännitteitä ja kysyä sellaisia kysymyksiä potilailta, joita aiemmin ei-

vät olleet osanneet kysyä. Kokeneetkin ammattilaiset kuvasivat ajatustensa muuttuneen 

koulutuksen jälkeen ja ymmärryksensä lisääntyneen. Esimerkiksi, että potilaan työkykyyn 

ei ole nivelen liikkeestä kiinni ja siihen liittyy paljon tekijöitä. Ymmärryksen lisääntyminen 

heijastui ajankäyttöön tutkimustilanteissa, jolloin ammattilainen kertoi antavansa enem-

män aikaa ihmisen toiveiden ja tarpeiden kartoittamiselle ja kuuntelulle. Myös taitojen li-

sääntyminen vaikutti ammattilaisten kokemusten mukaan heidän ajankäyttönsä painopis-

teisiin. Osa lääkäreistä kertoi käyttävänsä enemmän aikaa tarkempaan haastatteluun kuin 

perustutkimiseen, ja he kertoivat, että ohjasivat itsekin kaikille akuutin vaiheen potilaille 

omahoitokeinot, rentoutumisasiat sekä liikkumisen ja asteittaisen toiminnan lisääntymisen 

kivun salliessa. TDF viitekehyksen ”taitojen” aihealueessa yleisimmät teemat / uskomukset 

liittyivät taitojen harjoitteluun ja niiden kehittymiseen sekä ihmisten välisiin prosesseihin, 

jotka aikaansaivat muutoksia ammattilaisten ajatuksissa, tuntemuksissa ja käytöksessä. 

Sosiaalinen ja ammatillinen rooli, identiteetti Monet koulutetuista lääkäreistä ja fysiote-

rapeuteista kokivat oman ammatillisen roolinsa kehittyneen ja ammatillisten rajojensa laa-

jentuneen, kun taas monet kouluttamattomista ammattilaisista kokivat, että kokonaisval-

tainen arviointi oli heille osa vanhastaan tuttua ammatillista roolia. Osa koulutetuista lää-

käreistä koki, että oli alkanut myös itse ohjata potilaalle akuutin vaiheen omahoitokeinoja, 

kun taas osalla ammatilliseen rooliin ei kuulunut potilaiden ohjaaminen. He kokivat, että 

ohjaaminen kuuluu fysioterapeuteille ja lääkärin rooli on seurata, miten kuntoutus on 

edennyt. Koulutetut fysioterapeutit kokivat nyt pyrkivänsä opettamaan potilasta ymmär-

tämään, miksi jotakin asiaa tehtiin – eikä sen vuoksi, että ammattilainen sanoi – ja tämä 

muutos oli muuttanut heidän ammatillista rooliaan voimakkaasti.  

Toimintaan liittyvät tunteet Ammattilaiset kokivat, että potilaan pelon tunnistaminen ja 

sen löytäminen ei ollut aina helppoa, vaikka siihen kiinnitti enemmän huomiota. Toisaalta 

ammattilaiset kertoivat, että heille nousi eri tavalla huoli, jos potilas kertoi, ettei uskalla 

tehdä asioita ja ammattilaiset kokivat, että se johti keskusteluihin vastaanotolla enemmän 

kuin aikaisemmin. Yksi kouluttamaton lääkäri nosti esiin kokemuksensa turhautumisen ja 

riittämättömyyden tunteista kun potilaille ei ollut tarjota muuta kuin sairauspoissaoloto-

distus ja lääkeresepti. Hän toivoi työkaluja, ja koki, että esimerkiksi potilasoppaita tulisi aina 

olla riittävästi työpöydällä saatavilla. Koulutuksen saaneet fysioterapeutit kuvasivat tunte-

muksiaan potilaan arviointiin liittyen, että vaikka ensimmäinen vastaanottokäynti menisi 

kokonaan keskusteluun, ammattilaisella oli rauhan tunne siitä, että sillä päästään jo pitkälle. 
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Riittävyyden tunne näkyi esimerkiksi kokemuksena, että ei ole huono fysioterapeutti, jos ei 

kaikkea yhdellä kerralla kerkeä tai ei anna potilaalle nipullista ohjeita.  

Uskomukset toiminnan seurauksista Osa ammattilaisista koki, että koulutus madalsi 

kynnystä laittaa viestiä potilaista kaikkien ammattiryhmien kesken. Lisäksi he kokivat, että 

yhteisissä palavereissa puhuttiin rikkaammin ja moniulotteisemmin asioista. Moni koulu-

tetuista fysioterapeuteista koki saaneensa rohkeutta uskaltaa sanoa asioita ja tuoda osaa-

mistaan laajemmin esiin yhteistyötilanteissa muiden ammattilaisten kanssa. He myös ko-

kivat moniammatillisen yhteistyön tuloksellisemmaksi kuin ennen. Koulutetut fysiotera-

peutit kokivat, että heidän ammattitaitonsa hyödyntäminen oli lisääntynyt, kun työfysiote-

rapiaa ei rajattu vain fyysiseen ergonomiaan. Suuri osa kouluttamattomista fysiotera-

peuteista koki, että he eivät nähneet suurta muutosta tai muutokset olivat tapahtuneet 

yksilötasolla. Kouluttamattomat lääkärit kertoivat, että olivat seuranneet onnistuneita asia-

kaskokemuksia sellaisten asiakkaiden hoidossa, joiden kanssa fysioterapeutti oli käyttänyt 

uutta työotetta. Lääkärit kokivat, että biopsykososiaalinen hoito tukee kuvantamisten vä-

hentämistä, koska kuvantamisen tarve hoidon onnistuessa poistuu. Fysioterapeutit koki-

vat, että he olivat saaneet koulutuksesta itsevarmuutta ja taitoja perustella potilaalle, miksi 

kuvantamista ei tarvita. Suuri osa fysioterapeuteista koki, että kynnys lähettää potilas ta-

kaisin lääkärille kuvantamistarkoituksessa oli koulutuksen jälkeen kasvanut. Yhdistävä 

teema / uskomus aihealueessa ”uskomukset toiminannan seurauksista” oli, että selkäpo-

tilaan kuntoutuksen aloittaminen voidaan tehdä ilman kuvantamistutkimuksia. Lääkärei-

den kokemukset potilaan arvioinnista ja kuvantamistutkimuksiin lähettämisestä jakautui-

vat selkeämmin kahtia: osa koki, että kuvantamisen jälkeen on helpompi hoitaa kivuliasta 

potilasta ja että sen jälkeen potilas lähtee paremmin mukaan hoitoprosessiin; joskus ei 

pääse eteenpäin ennen kuin on kuvattu ja joskus kuvantaminen voi helpottaa jatkuvaa 

vastaanotolla käymistä. Toiset kokivat, että liian varhainen kuvantaminen ei tuo lisähyötyä 

potilaan arviointiin ja aiheuttaa potilaalle paljon säderasitusta. Kuitenkin koettiin tärkeäksi, 

että päätöksen, milloin pitää kuvata, avaa potilaalle ja sen koettiin rauhoittavan ja selkeyt-

tävän tilannetta. Lääkärit kokivat potilasoppaan vähentävän potilaan pelkoja, kun taas fy-

sioterapeutit korostivat potilasoppaan hyötyä omien taitojensa näkökulmasta. 

Omia kykyjä koskevat käsitykset Koulutetut fysioterapeutit kokivat, että he pystyivät 

vasta omien tietojensa lisääntymisen jälkeen tunnistamaan, että potilaan kipukäyttäytymi-

sen arviointi oli puuttunut täysin heidän aikaisemmasta toiminnastaan potilaiden arvioin-

nissa. Koulutuksen jälkeen he olivat alkaneet kysellä ja myös kirjata ylös, millaiset kuormi-

tustekijät ylläpitävät tai aiheuttavat potilaalle selkäkipua ja miten potilaan selkäkipu käyt-

täytyy. Koulutetut fysioterapeutit kokivat, että kun pysähtyy kuuntelemaan ihmistä ja antaa 

hänen tuottaa enemmän sisältöä, nousee esiin yllättäviä asioita, joilla on lopulta suuri mer-

kitys potilaan kuntoutumisen kannalta. He kokivat, että on tärkeätä, että he ammattilaisina 

huomioivat potilaat yksilöllisesti, kohtaavat asiakkaan ja kuuntelevat. Asiakas kuitenkin 
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lopulta päättää omista asioistaan ja fysioterapeutti ei ole asiakasta tietävämpi. Ammattilai-

set kokivat, että omakohtainen esimerkki ja asettuminen samalle tasolle voi auttaa poti-

lasta ymmärtämään, että näitä tilanteita sattuu meille kaikille. Fysioterapeutit kuvasivat, 

että vaikka omat kyvyt ovat parantuneet, heistä oli helpottavaa tietää, että potilas on mah-

dollista lähettää potilas eteenpäin, kun omat taidot loppuvat. Koulutetuilla fysiotera-

peuteilla oli kokemuksia, että potilaat itkivät vastaanotolla useammin. He kokivat, että 

tämä johtui siitä, että he ammattilaisina antoivat vaikeiden asioiden nousta, koska näkivät, 

että ne ovat tärkeitä. 

Muiden odotukset ja muilta saatava tuki Ammattilaiset nostivat esiin, että potilaan taus-

tatekijät, odotukset ja toiveet vaikuttavat potilaan arvioinnin toteutustapaan. Koulutetut 

fysioterapeutit kertoivat, että he yrittivät herkillä tuntosarvilla tulkita lääkäreiden potilaskir-

jauksista, oliko lääkäri hoksannut, mitkä taustatekijät potilaan tilanteessa vaikuttivat myös 

selkäkipuun. Lääkärit kokivat, että potilas ei välttämättä halunnut mennä psykologille, 

vaikka lääkäri sitä ehdotti ja lääkärit kokivat, että sen sijaan fysioterapeutin voi olla omassa 

roolissaan helpompi päästä lähemmäksi potilasta muissakin kuin kehollisissa asioissa. Fy-

sioterapeuttien kokemusten mukaan, potilaat saattoivat kuitenkin yllättyä, kun heiltä ky-

syttiin uneen tai elintapoihin, kuten tupakointiin liittyvistä asioista. Fysioterapeuttien koke-

musten mukaan potilaat pääsääntöisesti odottivat saavansa ohjeita ja neuvoja, kun heidän 

toiveitaan kysyi. Fysioterapeutit kertoivat kokemuksistaan, että potilaat olivat kyllästyneitä 

siihen, että selkäkipua hoidettiin sairauslomalla ja kipulääkkeillä ja halusivat jotakin, mitä 

voivat itse tehdä. Lääkärit kokivat, että se mitä fysioterapia on, vaihtelee ja aina ei tiedä 

mitä se on. Osa asiakkaista on tottuneita saamaan hoitosarjalähetteitä ja potilas odottaa 

saavansa hierontaa, vaikka lääkäri näkisi itsehoidon ja aktiivisen liikunnan tärkeänä. 

Oman toiminnan säätely Ammattilaisilla oli kokemuksia, että vaikeista asioista kysymi-

seen ja laajempaan arviointiin ei uskaltanut lähteä, jos siihen ei ollut riittävästi aikaa, koska 

ammattilainen tiesi mihin kysyminen johtaa. Toisaalta joissakin tilanteissa asioiden pu-

heeksi ottamista esti ammattilaisen tunne siitä, että asia on potilaalle kunnia-asia, jolloin 

potilaan kunnian säilyttäminen saattoi estää ammattilaista kysymästä potilaan tilanteesta 

laajemmin. Fysioterapeuteilla oli kokemuksia, että koulutuksen jälkeen he uskalsivat ja 

myös halusivat kysyä kokonaisvaltaisesti potilaan tilanteesta. He kokivat, että aikaisemmin 

heillä ei ollut keinoja käsitellä potilaalle vaikeita asioita, joten he eivät uskaltaneet lähteä 

niitä avaamaan. Koulutetut fysioterapeutit kokivat, että jalka ei enää ollut jarrulla ja keskus-

telu oli luontevampaa. Sekä kouluttamattomat että koulutetut fysioterapeutit nostivat 

esiin, että uudessa lähestymistavassa heidän kokemuksensa mukaan onnistunutta oli aja-

tus siitä, että ei ajatella pelkästään vaivaa vaan haetaan mahdollisuuksia vaivasta huoli-

matta tai sen kanssa.  
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4.3.2 Edistävät ja estävät tekijät: Vuorovaikutus 

Vuorovaikutuksesta muodostimme ydintoiminnon ”Ammattilaiset käyttävät validoivan 

vuorovaikutuksen taitoja potilastyössä”. Ammattilaisten vuorovaikutukseen potilaiden 

kanssa vaikuttivat edistävästi tai estävästi seuraavat TDF:n aihealueet: 1) taidot, 2) sosiaali-

nen ja ammatillinen rooli, identiteetti, 3) toimintaympäristö ja resurssit, 4) oman toiminnan 

säätely, 5) toimintaan liittyvät tunteet, 6) uskomukset toiminnan seuraamuksista ja 7) mui-

den odotukset ja muilta saatava tuki.  

Taidot Lähes kaikki ammattilaiset, jotka olivat osallistuneet koulutuksiin, kertoivat oppi-

neensa vuorovaikutustaitoja ja hyödyntävänsä uusia taitoja potilastyössä. Useimmat nos-

tivat esiin ensimmäisinä biopsykososiaaliseen koulutukseen liittyvinä asioina, että nimen-

omaan tämä koulutus oli saanut ammattilaisen kiinnittämään huomiota oman vuorovai-

kutuksensa laatuun potilaskohtaamisissa (esim. viestien luonteeseen, selkokielisyyteen ja 

validoivien ja invalidoivien viestien tunnistamiseen omassa vuorovaikutuksessaan).  

Useimmat koulutetuista ammattilaisista kokivat, että he antoivat potilaalle enemmän aikaa 

kertoa tilanteestaan kuin ennen. Ammattilaiset kokivat, että asiakkaalle tuli antaa tunne, 

että hän sai olla tarinankertoja ja tämä koettiin tärkeäksi vaiheeksi potilaan arvioinnissa. 

Vuorovaikutustaitojen (kuten potilaan kuuntelu ja ymmärtäminen, dialoginen keskustelu, 

validointitaidot, rohkeus rohkaista ja kannustaa potilasta) koettiin kehittyneen koulutuksen 

myötä. Ammattilaiset kokivat, että harjoittelu työssä on jatkuvaa ja monet toivoivat saa-

vansa edelleen lisäkoulutusta. Vuorovaikutustaitojen ja potilaan kuunteluun panostamisen 

koettiin auttavan selkäpotilaan hoidon lisäksi kaikkien kipupotilaiden haastattelussa ja 

kohtaamisessa.  

Monet koulutetuista nostivat esiin, että olivat alkaneet kiinnittää huomiota ristiriitaiseen tai 

invalidoivaan puheeseen ja kieltoihin. Fysioterapeuteilta nousi esiin kokemus, että perus-

koulutuksessa opetettiin kertomaan hyvät ja huonot havainnot eikä ammattilainen ollut 

aikaisemmin ajatellut, että huonoilla havainnoilla voisi olla potilaan tilannetta huonontavaa 

vaikutusta.  

Vuorovaikutuksesta oli useissa yksiköissä keskusteltu myös muiden potilaita hoitavien am-

mattilaisten ja tiimien kanssa. Ammattilaiset kertoivat, että olivat ohjanneet muita siinä, 

miten kivusta puhutaan potilaille: esimerkiksi antaneet neuvoja tiimissä toimiville muille 

työterveyshuollon ammattilaisille, että tulisi välttää erilaisten fyysisten toimintojen varomi-

sen korostamista ja potilaan tilanteen kauhistelemista. Koulutetut ammattilaiset kertoivat, 

että keskustelut saattoivat aluksi aiheuttaa muissa ammattilaisissa epävarmuutta väärän-

laisten viestien antamisesta potilaille. Haastatteluihin osallistuneet kouluttamattomat am-

mattilaiset eivät kuitenkaan kertoneet tällaisista kokemuksista. Esimerkiksi kouluttamatto-

mat lääkärit korostivat, että viestien yhtenäisyys koettiin tärkeäksi ja että potilaiden roh-

kaisu ja tukeminen paransi myös hoitoon sitoutumista. Muiden ammattilaisten osalta 
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edistävänä tekijänä oli ammattilaisen aikaisempi perehtyneisyys kipupotilaiden hoitoon. 

Toisaalta ne, joilla ei ollut aikaisempaa koulutusta, kokivat, että he olivat tiimin yhteisten 

keskusteluiden myötä lisänneet rohkaisevampaa puhetta asiakkaan ohjaukseen mukaan. 

Sosiaalinen ja ammatillinen rooli, identiteetti Useat koulutetuista fysioterapeuteista 

kertoivat kokeneensa vahvan muutoksen omassa ammatillisessa roolissaan ja identiteetis-

sään. Roolin koettiin aikaisemmin olleen potilaita neuvova ja luennoiva ja koulutuksen jäl-

keen ammatillinen rooli oli muuttunut keskustelevampaan ja potilaskeskeisempään suun-

taan. Osa fysioterapeuteista koki muutoksen vaikuttaneen, tai jopa täysin muuttaneen, hei-

dän työotteensa kaikkien potilaiden kohtaamisessa. Muutoksen koettiin parantaneen sekä 

yhteistyötä että hoidon tuloksia. Ammattilaisten kokemusten mukaan potilaiden kokema 

tyytyväisyys lisääntyi, kun heitä kuunneltiin ja tunteeseen vastattiin. Osa fysioterapeuteista 

kertoi hyödyntävänsä uusia vuorovaikutustaitoja myös työn ulkopuolella, esimerkiksi hen-

kilökohtaisissa ystävyyssuhteissa. Tämä tuki sitä, että taidosta oli kehittynyt rutiini, jokin 

sellainen toimintatapa, mitä ammattilainen yleensäkin teki ja hyödynsi.  

Toimintaympäristö ja resurssit Työterveyshuollon toimintaympäristöön ja resursseihin 

liittyen koulutetut ammattilaiset nostivat esiin, että käyntimäärien rajallinen määrä asetti 

haasteita potilaan tukemiselle, ja sille, että ammattilainen löysi tavan esittää asioita ja roh-

kaista potilasta kivun kanssa elämiseen tai olemiseen. Toimintaympäristöön liittyi myös 

kokemus yhteistyöstä muiden ammattilaisten kanssa. Erityisesti työterveyshuollossa toimi-

vien yleislääkärien suuri vaihtuvuus ja lyhyet työkeikat koettiin haastavina ja niiden koettiin 

myös vaikeuttavan yhteisen kielen löytämistä potilaiden hoidossa.   

Oman toiminnan säätelyn eri puolet tulivat esiin koulutettujen ammattilaisten kokemuk-

sissa: invalidisoivan puheen koettiin nousevan esiin herkästi vanhasta tottumuksesta, toi-

saalta monet kertoivat jättävänsä tietoisesti sanomatta ääneen omasta mielestään turhat 

havainnot ja keskittyvänsä positiivisen palautteen antamiseen. Mutta tämä muutos vaati 

keskittymistä ja ei ollut ammattilaisten kokemusten mukaan helppoa. Toiminnan reflek-

tointiin ja oppimiseen liittyivät ammattilaisen havainnot omasta toiminnastaan, esimerkiksi 

lipsauttelun tunnustaminen tai huomaaminen jälkikäteen, että tilanteessa potilasta olisi pi-

tänyt lähestyä maltillisemmin tai eri tavalla. Monet olivat asettaneet tavoitteita oman toi-

mintansa muutokselle, kuten varmistaminen aina, että asiakas ymmärtää mistä puhutaan; 

pyrkimys välttää ei-suomalaisten termien käyttöä; ettei käytä potilaan ohjauksessa sanaa 

”varo”; tai kerro potilaalle sellaisia havaintoja, joilla voi olla ammattilaisen näkemyksen mu-

kaan olla nocebo vaikutteita; sekä tarkoituksellinen päätös etsiä jokaisesta potilaasta sel-

lainen asia, jota voi kehua esimerkiksi tekemisessä, olemisessa tai jaksamisessa.   

Toimintaan liittyvät tunteet Ammattilaisen vuorovaikutuksen muutoksen koettiin herät-

tävän erilaisia myönteisiä ja kielteisiä tunteita sekä ammattilaisissa itsessään, mutta myös 

potilaissa. Ammattilaiset kuvasivat kokemuksiaan vuorovaikutustilanteissa monin eri 
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tavoin. Ensinnäkin oman puhetavan miettiminen koettiin asiakastilanteissa vaikeaksi, van-

han siirtäminen pois ja uuden oppiminen oli ammattilaisten kokemusten mukaan raskasta. 

Toisekseen potilaat saattoivat takertua ammattilaisen sanoituksiin, jolloin ammattilaiset 

kokivat tilanteet vaikeina ja ne herättivät ammattilaisessa voimakkaita tunteita. Yksi fysiote-

rapeutti kuvasi hänelle henkisesti vaikean tilanteen, jossa potilas ymmärsi ammattilaisen 

käyttämät sanat ”voit käyttää selkää kivusta huolimatta” siten, että kun potilas kokee kipua 

niin hänen pitää väännellä ja käännellä selkäänsä kipusuuntiin. Uuden oppimiseksi koettiin, 

että ammattilaisen tulee uskaltaa kysyä, haastaa itsensä ja lähteä rohkeasti kokeilemaan ja 

myös uskaltaa luopua siitä, mitä itse on aiemmin ajatellut, ja se koettiin vaikeaksi. Kun am-

mattilainen huomasi, että potilaat todella pitivät siitä, että he tunsivat, että heistä pidetään 

huolta, sen koettiin parhaimmalla tavalla edistävän ammattilaisen toimintaa. 

Ammattilaisten kokemusten mukaan uudenlaiset ohjeet herättivät potilaissa kaikkiaan ih-

metystä ja se oli heille täysin uutta. Fysioterapeutit kertoivat, että he olivat koulutuksen 

myötä alkaneet kysyä potilailtaan, mitä heille on aikaisemmin terveydenhuollossa kerrottu 

kivusta. Ammattilaisten kokemusten mukaan potilaiden vastaukset perustuivat uskomuk-

siin, jotka olivat usein joko vanhentunutta tai virheellistä tietoa (kuten selkä tulee pitää 

suorassa tai selkä on poissa paikoiltaan). Potilaat olivat usein saaneet terveydenhuollon 

ammattilaisilta ohjeita varoa selän käyttöä, pitää selkä suorana ja olla taivuttamatta selkää, 

kun nostaa. Tämä sai ammattilaisen yrittämään muuttaa potilaan uskomuksia ja toisaalta 

myös entisestä enemmän varomaan omia sanavalintojaan potilastyössä. Ammattilaiset us-

koivat, että vuorovaikutuksella vastaanotolla voi lisätä potilaan pelkoja, ja vastavuoroisesti 

heillä oli kokemuksia, että positiiviset viestit vaikuttavat välittömästi potilaan olemukseen 

ja käsitykseen omista kyvyistään. 

Lähes kaikki koulutetuista ammattilaisista kertoivat, että koulutus oli antanut heille roh-

keutta potilaiden rohkaisuun ja selän käyttöön. Uusi työtapa koettiin virkistäväksi, koska ei 

voinut tietää millaisia asioita potilailta nousi esiin, jolloin työtä ei tehty tietyn valmiiksi mää-

ritellyn kaavan mukaan. Ammattilaiset kuvasivat, että kun kohtasi ihmisen oikeasti ja kes-

kustelu potilaan kanssa käytiin, se antoi ammattilaisellekin paljon ja toi hyvällä tavalla uutta 

ammattilaisen työhön, jolloin vastaanottokäynnistä jäi tunne, että on tehnyt työn hyvin.  

Uskomukset toiminnan seurauksista Aihealueeseen ”uskomukset toiminnan seurauk-

sista” liittyivät lääkärien esiin nostamat kokemukset potilaiden magneettikuvausten jäl-

keen, jolloin kivulias ja hädissään oleva potilas ei muistanut terveydenhuollostaan saami-

aan selityksiä – ja sen vuoksi ammattilaiset kokivat, että potilaan ymmärryksen kaivaminen, 

mitä potilas itse ymmärsi siitä mitä selässä on, oli merkityksellistä. Vasta tämän jälkeen 

ammattilainen koki voivansa antaa oman mielipiteensä. Fysioterapeutit kokivat, että poti-

laat kaipaavat erityisesti kuvantamisen jälkeen tilanteen selittämistä, validointia ja kannus-

tusta sekä ohjausta olla aktiivinen ja liikkua.  
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Sekä lääkärit että fysioterapeutit kokivat, että kommunikointi potilaiden kanssa oli paran-

tunut, kun ammattilainen oli kääntänyt viestejään positiiviseen suuntaan. Ammattilaiset 

kokivat, että jokaisella ihmisellä on haaveita ja toiveita, joita on kenties joutunut kivun 

vuoksi välttämään vuosien ajan, ja näiden asioiden sanoittaminen auttoi herättämään po-

tilaassa uutta toivoa. Potilas sai ammattilaisten kokemuksen mukaan ahaa-elämyksen, joka 

kannusti, että nämä liikunnalliset unelmat, joita potilas ei ollut uskaltanut ajatellakaan, olisi 

mahdollista toteuttaa. Haastatteluissa nousi esiin fysioterapeuttien kokemus, että hyvän 

terapiasuhteen luominen heti alussa auttoi yhteistyötä jatkossa: jos hoito ei heti toiminut, 

ammattilainen sai potilaalta tarvittaessa mahdollisuuden kokeilla jotakin toista tapaa 

edetä. Fysioterapeuteilla oli kokemuksia, että aikaisemmin potilas ei enää tullut vastaan-

otolle lainkaan, mikäli hoito ei heti kerralla lähtenyt oikeaan suuntaan. Nyt he kokivat, että 

hyvän suhteen luominen alussa mahdollisti heille jatkossa mahdollisuuden kääntää suun-

taa.  

Muiden odotukset ja muilta saatava tuki Muiden odotukset ja muilta saatava tuki oli 

merkityksellinen potilaan kohtaamisen taustalla vaikuttava tekijä. Kun terveydenhuollon 

viestit ja ohjeet potilaille olivat ristiriitaisia, ammattilaiset kokivat tilanteet ikävinä. Lääkä-

reillä oli kokemus, että vaikka he itse olivat nähneet kovasti vaivaa tilanteen selittämiseen 

potilaalle (miksi kuvantamista ei tarvita), seuraava lääkäri oli lähettänyt potilaan kuvanta-

mistutkimuksiin. Fysioterapeutit kertoivat, että heille tuli lähetteitä, joissa toivottiin harjoit-

teita, joissa selkä ei saisi liikkua eri liikesuuntiin. Tällaiset tilanteet, joissa muut ammattilaiset 

määrittelivät rajoituksia potilaiden selän käyttöön ja fysioterapeuttien osalta erityisesti, jos 

lääkäri oli sanonut potilaalle, että ei selkää saisi liikuttaa tietyillä tavoilla, vaikeuttivat vuo-

rovaikutusta. Yksi fysioterapeutti kertoi kokemuksestaan, että myös potilas tulkitsi ammat-

tilaisen viestin ja kertoi sen muille häntä hoitaville ammattilaisille itse haluamallaan tavalla: 

Jos fysioterapeutti kysyi, että ”onko selkää kuvattu?”, potilas saattoi sanoa, että ”työfysiote-

rapeutti ihmetteli, että selkää ei ole kuvattu”. Fysioterapeutit nostivat esiin myös potilaan 

odotukset heidän toiminnastaan. Fysioterapeuteilla oli kokemuksia, että potilaat ihmette-

livät, ettei ammattilainen moiti tai tuomitse heitä tekemättä jättämisestä, silloin kun fy-

sioterapeutti itse pyrki korostamaan pienenkin muutoksen tapahtumista ja sen positiivi-

suutta. Yhteinen teema / uskomus tässä sosiaaliseen toimintaympäristöön liittyvässä aihe-

alueessa oli ammattilaisten kokema ristiriita heidän roolinsa ja sosiaalisen paineen suhteen, 

millä oli vaikutusta heidän toimintaansa vuorovaikutustilanteissa.  

4.3.3 Edistävät ja estävät tekijät: Riskinarviointikyselyiden käyttö 

Riskinarviointityökalujen käytöstä muodostimme ydintoiminnon ”Ammattilaiset käyttävät 

riskinarviointikyselyjä systemaattisesti varhaisessa vaiheessa selkäpotilaiden arviossa”. Am-

mattilaisten riskinarviointikyselyjen systemaattiseen kyselyiden käyttöön vaikuttivat edis-

tävästi tai estävästi seuraavat TDF:n aihealueet: 1) muistaminen, huomaaminen ja 
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päätöksen teko, 2) aikomukset, 3) toimintaympäristö ja resurssit, 4) tavoitteet, 5) oman 

toiminnan säätely, 6) uskomukset toiminnan seurauksista ja 7) omia kykyjä koskevat käsi-

tykset.  

Muistaminen, huomaaminen ja päätöksen teko Sekä koulutetuilla että kouluttamatto-

milla ammattilaisilla oli kokemuksia, että 1) kyselyt eivät heistä aina sopineet akuutista ki-

vusta kärsiville potilaille, 2) ammattilainen koki, että potilaat tarvitsivat aikaa luottamuksen 

kehittymiseen ennen kuin olivat valmiita puhumaan kipuun liittyvistä psykososiaalista te-

kijöistä tai 3) ammattilainen itse halusi mieluummin kysyä kysymyksiä haastatellen - ei ky-

selykaavakkeen avulla, koska he kokivat sen itselleen luontevampana tapana työskennellä. 

Haastattelussa nousi esiin, että osan mielestä kyselyt olivat liian monimutkaisia, ja että am-

mattilainen koki kyselyt haasteellisena itselleen. Osa ammattilaisista esimerkiksi koki, ettei 

osaa tai muista miten kyselyt pisteytetään. Osa kouluttamattomista ammattilaisista eivät 

tunteneet kyselykaavakkeita tai tietäneet niiden tarkoitusta. Nämä tekijät estivät kyselylo-

makkeiden käyttöä.  

Useat sekä koulutetuista että kouluttamattomista ammattilaisista nostivat esiin oman ko-

kemuksensa, että kyselyiden käyttö auttoi potilastyössä: 1) kysely toimi keskustelun avaa-

jana, jolloin hankalista asioista kysyminen oli luontevampaa, koska asiakas itse oli tuottanut 

tiedon,2) Fysioterapeutit kokivat, että kysely herättelee pohtimaan potilaan kiputilannetta 

kaikkinensa ja kyselyn käyttö vie vastaanottotilannetta ja keskustelua helposti eteenpäin. 

Haastattelun tukena sen koettiin antavan fysioterapeutille mahdollisuuden kysyä lisäkysy-

myksiä ja tuovan keskusteluun uusia lähestymiskantoja 3) kysely antoi lääkärille mahdolli-

suuden eriävällä tavalla puuttua riskitekijöihin ja suunnitella jatkoa pitemmälle, esimerkiksi 

että lääkäri ei pelkästään ohjannut työfysioterapeutille arvioon vaan, että hoitolinjaa ja si-

sältöä oli pohdittu etukäteen 4) psykososiaalisten tekijöiden systemaattinen kartoittami-

nen nähtiin myös työn laatuasiana, jotta terveydenhuollossa pystytään huomioimaan 

kaikki olennaiset tekijät, jotka potilaan selkävaivaan liittyvät. Nämä seikat olivat riskinarvi-

ointikyselyiden käyttöä edistäviä tekijöitä.  

Aikomukset Tyypillisin tapa käyttää kyselyitä oli käyttää niitä eri tavalla kuin alkuperäinen 

tarkoitus oli eli käyttää kyselyitä valikoiden vain tietylle potilasryhmille, esimerkiksi vain uu-

sille potilaille tai vain niille, joilla kipu oli jo kroonistunut.  Osa ammattilaisista pyrki käyttä-

mään kyselyitä systemaattisesti esimerkiksi työkyvyn arvioinnissa ja ne koettiin hyödyllisiksi 

työkaluiksi. 

Toimintaympäristö ja resurssit Työterveyshuollon toimintaympäristöön ja resursseihin 

liittyen ammattilaisten kokemuksissa nousi esiin näkemys, että potilailla saattoi olla monia 

asioita vastaanotolla hoidettavanaan ja työkyvyn laajempi kartoittaminen ja lausunnon te-

keminen olivat ensisijaisesti tärkeämpiä ammattilaisen toiminnassa kuin riskinarviointi ky-

selykaavaketta käyttäen. Myös osa koulutuksen saaneista lääkäreistä koki, että normaalissa 
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arkirutiinissa ei ehdi käyttää kyselyitä systemaattisesti, lomakkeita ehdi kaivaa laatikosta, 

tuloksia kirjata ylös tai skannata. Aikomukseen käyttää kyselyä vaikutti myös, onko työpai-

kalla yhteisesti sovittua käytäntöä kyselyiden käytöstä. Useat ammattilaiset nostivat esiin, 

että systemaattista kyselyiden käyttöä auttaisi, jos kyselyt olisivat käytettävissä sähköisessä 

muodossa. Osalla toimijoista oli suunnitelmissa ottaa kyselyt sähköiseen kyselyjärjestel-

määnsä siten, että kysely täytettäisiin ennen vastaanottokäyntiä ja tulokset olisivat käytet-

tävissä 1. vastaanottokäynnillä. Ammattilaiset kokivat, että tämä olisi heillä toiveena, mutta 

tällaisiin päätöksiin heillä ei ole vaikutusmahdollisuuksia. 

Tavoitteet Lääkärit kokivat, että kyselyn systemaattinen käyttö auttaisi parantamaan 

työn laatua. He kokivat, että kyselyn avulla mietinnän alle seuloutuvat ne ihmiset, jotka 

tarvitsevat tiiviimpää tukea terveydenhuollosta. Kyselyn käytön koettiin myös helpotta-

van työkykyyn liittyvien asioiden miettimistä, koska asioista päästään puhumaan niiden 

oikeilla nimillä.  

Oman toiminnan säätely Monet ammattilaisista olivat asettaneet kyselyn käytön tavoit-

teeksi, mutta sen käyttö ei aina toteutunut juuri ammattilaisen omalla tai ensimmäisellä 

vastaanottokäynnillä. Tähän vaikutti ammattilaisten työnjako: fysioterapeutin kyselyn käyt-

töön vaikutti, oliko lääkäri jo käyttänyt vastaanotolla jotakin kyselyä, ja toisaalta osalla lää-

käreistä oli tapana pyytää fysioterapeuttia käyttämään kyselyä esimerkiksi työ-/toiminta-

kykyarvion yhteydessä. Osa fysioterapeuteista koki, että kysely ei aina sopinut ensimmäi-

selle vastaanottokäynnille, mutta he käyttivät sitä myös kotitehtävänä vastaanottokäyntien 

välillä.  

Uskomukset toiminnan seurauksista Fysioterapeutit kokivat, että kipupotilaalle voi olla 

arka asia, että on heikko, kipeä tai on joutunut luopumaan arjessa joistakin asioista. Osa 

fysioterapeuteista koki, että kyselyn avulla oli helpompi välttää loukkaantumisia vaikeista 

asioista keskusteltaessa. Osalla oli kokemus, että potilas tarvitsi aikaa ja piti saavuttaa luot-

tamus ennen kuin pääsi kysymään taustalla olevista tärkeistä asioista ja ensimmäinen vas-

taanottokäynti ei aina ollut sopivin paikka.  

Omia kykyjä koskevat käsitykset Osa ammattilaisista kertoi selvittävänsä asioita mie-

luummin haastattelemalla kuin kyselyllä. Fysioterapeuteilla oli kokemuksia, että käytetty-

ään kyselyä huomasi kysyvänsä samoja asioita potilailta, vaikka ei täytättänyt kyselyä pa-

perilla. Osa fysioterapeuteista koki, että kun käyttää kyselyä kunnolla, se auttoi kliinisessä 

päättelyssä ja pystyi paremmin tekemään potilaalle suunnitelman. Osa fysioterapeuteista 

koki, että kysely oli heille hyvä työväline ja auttoi konkreettisesti kartoittamaan potilaan 

tilannetta. 

Ammattilaisten systemaattiseen kyselyiden käyttöön vaikutti tyypillisimmin ”Muistamisen, 

huomaamisen ja päätöksen teon” aihealue, joka esiintyi useimmiten kyselyiden käyttöön 

liittyvissä keskusteluissa ja vaikutti siihen, onko kyselyiden käyttö jotakin sellaista mitä 
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ammattilainen yleensäkin tekee. Yhteinen teema / uskomus tässä aihealueessa oli: tietoi-

nen päätös käyttää / olla käyttämättä kyselykaavakkeita systemaattisesti alaselkäpotilaille.  

4.3.4 Riskinarviointikyselyiden käyttö yksiköissä 

Taulukossa 12 on kuvattu Start-selkäkyselyn ja Örebron kyselyn lyhyen version käyttö po-

tilaiden arviossa. Tiedot on kerätty potilaskertomuksista. Mukana on kaksi yksityisomis-

teista palveluntuottajaa, joihin on yhdistetty yrityskauppojen myötä kaksi muuta yksityis-

omisteista yritystä. Yhdistettyjen yritysten potilaskertomukset olivat myös tutkijoiden käy-

tettävissä. Julkisomisteisista palveluntuottajista meillä on tietoja vain yhdestä yrityksestä.  

Start-selkäkyselyä oli käytetty enemmän kuin Örebron kyselyn lyhyttä versiota (59 % vs. 41 

%). Pienellä osalla potilaista oli käytetty molempia kyselyitä. Koulutusyksiköissä kyselyjen 

käyttö vaihteli huomattavasti (Taulukko 12). Suurimmalle osalle potilaista kyselyn antoi 

työfysioterapeutti. Vertailuryhmissä yhteensä vain kahden potilaan kohdalla käytettiin ky-

selyä. 

 

Taulukko 12. Start-selkäkyselyn ja Örebron kyselyn lyhyen version käyttö työterveyshuollon yk-

siköissä potilaiden arviossa. 

Palveluntuottaja Koulutusryhmä  Vertailuryhmä 

Potilaat* Kyselyä  

käytetty 

Työfysio- 

terapeutti** 

Potilaat* Kyselyä  

käytetty 

YY #2 ja YY #3 142 35,2 % 96,0 % 16 0 % 

YY #4 ja YY #1 35 71,4 % 72,0 % 68 0,01 % 

JY #2 158 58,2 % 96,0 % 35 0,03 % 

*Rekisteritietojen käyttöön suostumuksen antaneet potilaat. **Työfysioterapeutti antanut kyselyn potilaalle. YY=yk-

sityinen yritys, JY=julkinen yritys. 
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5 Pohdinta 

Emme havainneet kliinisesti merkittäviä eroja toimintakyvyssä, kipuoireissa tai itsearvioi-

dussa työkyvyssä vuoden seurannassa selkäpotilailla, jotka oli arvioitu ja hoidettu yksi-

köissä, joista työterveyshuollon ammattilaisia osallistui 3-7-päiväiseen näyttöön pohjautu-

vaan BPS-painottuneeseen koulutukseen verrattuna sellaisiin yksiköihin, jotka hoitivat sel-

käpotilaita tavanomaiseen tapaan. Hieman yllättäen, vertailuyksikköjen potilaat kokivat 

terveydentilansa paremmaksi ja heistä vähemmän kuului korkean riskin ryhmään yhden 

vuoden kohdalla. Toisaalta koulutusryhmän potilaat luottivat merkittävästi enemmän am-

mattilaisten ammattitaitoon 3 kuukauden kohdalla. Myöskään terveydenhuollon kustan-

nuksissa, mukaan lukien sairauspoissaolot sähköisistä potilaskertomuksista arvioituna, ei 

olut eroja ryhmien välillä. Mielenkiintoista on, että yksikkötasolla kuukausittaisissa sairaus-

poissaoloissa oli koulutusryhmän yksiköissä tilastollisesti merkittävä laskeva trendi 

(p<0,01), kun taas vertailuyksiköissä ei ollut mitään muutosta sairauspoissaoloissa. 

Tuloksiin saattavat vaikuttaa useat tekijät. Ensinnäkin koulutusryhmässä alkukyselyssä oli 

merkittävästi suurempi osuus yli vuoden oireilleita kuin vertailuryhmässä (35 % vs. 17 %). 

Vaikka vakioimme analyysit kivun kestolla, emme voi täysin poissulkea jäännössekoittu-

neisuutta (residual confounding). Toiseksi saattaa olla, että koulutuksen rohkaisemina kou-

lutusryhmän ammattilaiset rekrytoivat oireisempia ja siten hoitoa ajatellen haastavampia 

potilaita. Toisaalta on hyvinkin mahdollista, että vertailuryhmän yksiköissä ammattilaiset 

ovat puolestaan jättäneet tietoisesti haastavammat potilaat tutkimuksen ulkopuolelle. 

Mahdollisesti myös vertailuyksiköiden ”haastavammat” potilaat ovat saattaneet kieltäytyä 

tutkimuksesta herkemmin. Tutkimuksen asetelma, missä satunnaistimme yksiköt emmekä 

potilaita, on myöskin voinut vaikuttaa potilaiden osallistumishalukkuuteen eri lailla koulu-

tus- ja vertailuryhmissä. Potilaathan eivät voineet vaikuttaa siihen minkälaista hoitoa saisi-

vat ja tästä on voinut aiheutua valikoitumisharhaa. On myönnettävä, ettemme tiedä ovatko 

koulutusryhmän ammattilaiset arvioineet ja hoitaneet selkäpotilaita BPS otteella vai eivät. 

Esimerkiksi koulutusryhmän yksiköissä potilaan on saattanut kohdata (ja rekrytoida) en-

simmäiseksi ammattilainen, joka ei osallistunut koulutukseemme. Näin aktiiviyksiköissäkin 

on voinut käydä niin, että kouluttamaton ammattilainen on arvioinut potilaan riskiluokan 

Start-selkäkyselyllä ja antanut potilaalle selkäoppaan. Aktiiviyksiköiden kouluttamattomien 

ammattilaisten taito selittää potilasoppaan sisältöä ei silti todennäköisesti ole ollut riittävä 

ja he ovat saattaneet antaa potilaalle tästä johtuen ristiriitaista tietoa (mixed message). On 

myös huomioitava, että koulutus tapahtui valtaosin englanniksi. Kielimuuri on voinut vai-

kuttaa osalla ammattilaisista koulutuksen sisällön omaksumiseen. 

Koulutusryhmän potilaiden pitempi oirekesto on saattanut johtaa huonompaan toipumi-

seen kuten aiemmin on havaittu selkäpotilailla (Henschke ym. 2008). Näin ollen lähtötilan-

teessa koulutusryhmän potilaat ovat todennäköisesti olleet haastavampia, vaikka heidän 



 Yksilöllisen alaselkäkivun hoitomallin vaikuttavuus työterveyshuollossa 

 

54 

 

kipuoireensa ja Start-riskiluokituksensa olivat samankaltaisia kuin vertailuryhmässä. Lisäksi 

keskimäärin yhden viikon pitempi vastausviive (24 pv vs. 17 pv) suostumuksen annon ja 

lähtötilanteen kyselyyn vastaamisessa koulutusryhmän potilailla on saattanut jo vaikuttaa 

positiivisesti koulutusryhmän potilaiden oirekuvaan, jolloin ryhmien välinen todellinen vas-

temuuttujien ero on pienentynyt. Koulutusryhmän potilaiden oirekuvan parantuminen yli-

määräisen viikon aikana ei olisi mikään ihme ajatellen selkäkivun luontaista hyvää parane-

mistaipumusta (Itz ym. 2013). Toisaalta koulutusryhmän selkäpotilaiden vaikeampi oire-

kuva on myös positiivinen asia, koska vaikuttaa, että koulutusyksiköiden ammattilaiset 

ovat uskaltaneet rekrytoida ”haastavampia” potilaita. 

Koulutuksemme oli verrattain lyhyt (3-7 päivää) eikä meillä ollut edellytyksiä tarjota riittä-

västi mentorointia ja pitkän aikavälin tukea koulutukseen osallistuneille ammattilaisille. 

Tästä johtuen muutokset ammattilaisten kliinisessä toiminnassa ja etenkin potilaiden ra-

portoimissa vastemuuttujissa ovat rajallisia. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, 

että vaikka ammattilaisten käsitykset ja uskomukset muuttuvat, se ei riitä muuttamaan hoi-

tokäytänteitä, tai parantamaan potilaiden oirekuvaa. (Stevenson ym. 2006, Overmeer ym. 

2011). Systemaattisen katsauksen (Bérubé ym. 2018) mukaan kliinisissä vastemuuttujissa 

onnistuneet tutkimukset käyttivät tyypillisesti lähiopetus-tyyppistä koulutusta, joka oli pit-

käkestoista (tyypillisesti useampi sessio yhden tai useamman kuukauden aikana), sisälsi 

potilasdemonstraatioita ja työkaluja kliinistä käytäntöä varten sekä mahdollisti uusien tai-

tojen käytännön kliinisen harjoittelun. Lisäksi kouluttajien palaute oli tärkeää (Bérubé ym. 

2018). Omassa interventiossammekin tutorointia sisältänyt intensiivisempi koulutus olisi 

saattanut parantaa työterveyshuollon ammattilaisten edellytyksiä siirtää opittua tietoa 

käytännön elämään omissa työterveyshuollon yksiköissään ja mahdollisesti laajemminkin 

kunkin palveluntuottajan keskuudessa. Tulevaisuuden koulutushankkeissa pitäisi ottaa pa-

remmin huomioon ammattilaisten yksilöllisen oppimisen tukeminen. Samoin pitäisi pystyä 

vastaamaan paremmin koulutuksen aikana ja sen jälkeen syntyneisiin ongelmiin ja kysy-

myksiin, mikä edellyttäisi tehokasta mentorointia.  

Yksi koulutuksemme vahvuuksista oli moniammatillinen lähestymistapa alaselkäkipupoti-

laiden hoitoon. Tätä vahvisti ammattilaisille järjestetty yhteinen koulutus, joka painottui 

varhaisen vaiheen toimintaan työterveyshuollossa ja koulutuksen sisällöissä huomioitiin 

työterveyslääkärin ja työfysioterapeutin työn erityispiirteet. Emme ole tietoisia muista sa-

mankaltaisista moniammatillisista koulutuksista tuki- ja liikuntaelinpotilaiden hoidon ke-

hittämiseksi, jotka olisivat suunnattuja sekä työterveyslääkäreille että työfysioterapeuteille. 

Työterveyshuollon ammattilaisten yhteistyön kehittäminen ja moniammatillisuuden hyö-

dyntäminen työterveyshuollon toiminnassa on kuitenkin erittäin tärkeää. Yhteisellä koulu-

tuksella pyrittiin lujittamaan potilaiden arvioinnin ja hoidon suunnitelmallisuutta. Täten esi-

merkiksi moniammatillisen yhteistyön tiivistyminen voi tuottaa myös odottamattomia tu-

loksia, joilla on pitkäaikaisia ja kerrannaisia vaikutuksia potilaiden hoidon ja sen 
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saavutettavuuden parantumisessa. Malliesimerkkinä ammattilaisten innovoimat uudenlai-

set työterveyshuollon palvelut, jotka ovat kohdennettu niille potilaille, joilla on tunnistettu 

kohonnut riski kivun pitkittymiseen ja työkyvyttömyyteen tulevaisuudessa.  

Yksittäisten terveydenhuollon ammattilaisten käsitysten muuttuminen ja ammattitaidon 

lisääntyminen ei välttämättä johda tiedon juurtumiseen (implementaatioon) vaan onnis-

tuakseen se vaatii monimutkaisia muutoksia käsityksissä, uskomuksissa ja kliinisissä rutii-

neissa yksilön lisäksi myös ryhmä- että organisaatiotasolla (Grol ym. 2007, Zidarov ym. 

2013). Esimerkiksi uusien strukturoitujen arviointityökalujen (Start-selkäkysely ja Örebron 

lyhyt kysely) laajamittainen käyttöönotto työterveyshuollon yksiköissä vaatii organisaa-

tiotason muutoksia (esim. niiden tuomista sähköiseen potilastietojärjestelmään). Tällaiset 

mittavat muutokset vaativat usein aikaa ja niiden saavuttaminen edellyttää myös, että am-

mattilaisilla on mahdollisuus vaikuttaa työterveyshuoltoyksikön toiminnan kehittämiseen. 

Tarvitaan lisää tutkimusta erilaisista keinoista, joilla auttaa juurruttamista, jotta voisimme 

1) vähentää ammattilaisten kokemia esteitä/hidasteita potilaiden hoidon parantamiseksi 

ja 2) edistää hyviä toimintatapoja ja mahdollistaa niiden pysyvyyden hoitoyksiköissä.  

Aktiiviyksiköiden ammattilaisten haastattelujen perusteella toiminnan muutosta edistävät 

ja estävät tekijät kokonaisvaltaisessa yksilöllisessä selkäpotilaan arviossa liittyivät vahvim-

min TDF viitekehyksen aihealueisiin: 1) työterveyshuollon toimintaympäristö ja resurssit, 2) 

taidot, sekä 3) muistaminen, huomaaminen ja päätöksen teko ja 4) sosiaalinen ja amma-

tillinen rooli, identiteetti.  

Ryhmähaastatteluiden perusteella aikaresurssi on merkittävä tekijä kokonaisvaltaisessa ar-

vioinnissa. Osa koulutetuista ammattilaisista kuitenkin kertoi onnistuneensa järjestämään 

pitemmän vastaanottoajan potilaille, joilla on toistuvia kipuoireita esimerkiksi tietoisesti li-

säämällä haastatteluun käyttämäänsä aikaa ja vastaavasti vähentämällä erilaisten testien 

suorittamista. Kouluttamattomien ammattilaisten kokemuksissa ei noussut esiin vaihtoeh-

toisia toimintatapoja eli asioita, mitä he ammattilaisina kokivat voivansa jättää vähemmälle 

huomiolle käyttäessään aikaa potilaan kokonaisvaltaiseen arviointiin. Useat fysioterapeutit 

kokivat, että kaikki lääkärit heidän yksiköissään eivät muistaneet hyödyntää mahdollisuutta 

lähettää potilasta heille ohjaukseen ja potilaan hoitona oli edelleenkin usein pitkä sairaus-

loma ja kipulääkitys. Koulutetut lääkärit kokivat koulutuksen jälkeen potilaan pelon tunnis-

tamisen ja hoidon suunnittelun sen mukaan olennaiseksi osaksi arviointia kuvantamisten 

sijaan. Lääkärit kokivat potilasoppaan vähentävän potilaan pelkoja. Koulutetut fysiotera-

peutit kokivat, että heillä oli enemmän työkaluja kaikkien potilaiden arviointiin ja kipukroo-

nikoiden hoitamiseen. He uskalsivat nyt kysyä potilailta sellaisia asioita, joita aiemmin eivät 

olleet osanneet kysyä. Heillä riittävyyden tunne näkyi esimerkiksi kokemuksena, että ei ole 

huono fysioterapeutti, jos ei kaikkea yhdellä kerralla kerkeä tai ei anna potilaalle nipullista 

ohjeita. Fysioterapeutit kokivat, että he olivat saaneet koulutuksesta itsevarmuutta ja tai-

toja perustella potilaalle, miksi kuvantamista ei tarvita. Lähes kaikki ammattilaiset, jotka 
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olivat osallistuneet koulutuksiin, kertoivat oppineensa vuorovaikutustaitoja ja hyödyntä-

vänsä uusia taitoja potilastyössä. Monet toivoivat saavansa edelleen lisäkoulutusta. Vuo-

rovaikutustaitojen ja potilaan kuunteluun panostamisen koettiin auttavan selkäpotilaan 

hoidon lisäksi kaikkien kipupotilaiden haastattelussa ja kohtaamisessa. Koulutetut ammat-

tilaiset olivat ohjanneet muita yksikkönsä ammattilaisia, miten kivusta puhutaan potilaille. 

Useat koulutetuista fysioterapeuteista kertoivat kokeneensa vahvan muutoksen omassa 

ammatillisessa roolissaan ja identiteetissään. Roolin koettiin aikaisemmin olleen potilaita 

neuvova ja luennoiva ja koulutuksen jälkeen ammatillinen rooli oli muuttunut keskustele-

vampaan ja potilaskeskeisempään suuntaan. Uuden oppimiseksi koettiin, että ammattilai-

sen tulee uskaltaa kysyä, haastaa itsensä ja lähteä rohkeasti kokeilemaan ja myös uskaltaa 

luopua siitä, mitä itse on aiemmin ajatellut, ja se koettiin myös vaikeaksi. Koulutetut fy-

sioterapeutit kokivat, että kun pysähtyy kuuntelemaan ihmistä ja antaa hänen tuottaa 

enemmän sisältöä, nousee esiin yllättäviä asioita, joilla on lopulta suuri merkitys potilaan 

kuntoutumisen kannalta. He kokivat, että on tärkeätä, että he ammattilaisina huomioivat 

potilaat yksilöllisesti, kohtaavat asiakkaan ja kuuntelevat. Kun ammattilainen huomasi, että 

potilaat todella pitivät siitä, että he tunsivat, että heistä pidetään huolta, sen koettiin par-

haimmalla tavalla edistävän ammattilaisen toimintaa. Riskinarviointikyselyitä käytettiin 

osin systemaattisesti, mutta tyypillisesti valikoiden vain tietylle potilasryhmille, esimerkiksi 

vain uusille potilaille, vain työ- ja toimintakyvyn arvioissa tai vain niille, joilla kipu oli jo 

kroonistunut. Sekä koulutetuilla että kouluttamattomilla ammattilaisilla oli kokemuksia, 

että potilaat tarvitsivat aikaa luottamuksen syntymiseen ennen kuin olivat valmiita puhu-

maan kipuun liittyvistä psykososiaalista tekijöistä tai ammattilainen itse halusivat mieluum-

min kysyä kysymyksiä haastatellen. Aikomukseen käyttää kyselyä vaikutti myös, onko työ-

paikalla yhteisesti sovittua käytäntöä kyselyiden käytöstä. Osa kouluttamattomista ammat-

tilaisista eivät tunteneet kyselykaavakkeita tai tietäneet niiden tarkoitusta. Toisaalta useat 

sekä koulutetuista että kouluttamattomista ammattilaisista kokivat, että kyselyiden käyttö 

auttoi potilastyössä ja että kysely toimi keskustelun avaajana, jolloin hankalista asioista ky-

syminen oli luontevampaa. Lääkärit kokivat, että kyselyn systemaattinen käyttö auttoi pa-

rantamaan työn laatua. He kokivat, että kyselyn avulla mietinnän alle seuloutuivat ne ihmi-

set, jotka tarvitsivat tiiviimpää tukea terveydenhuollosta. Kyselyn käytön koettiin myös hel-

pottavan työkykyyn liittyvien asioiden miettimistä, koska asioista päästään puhumaan nii-

den oikeilla nimillä. Psykososiaalisten tekijöiden systemaattinen kartoittaminen nähtiin 

mahdollisuutena eriävällä tavalla puuttua potilaan riskitekijöihin ja suunnitella jatkoa pi-

temmälle, Nämä seikat olivat riskiä arvioivien kyselyiden käyttöä edistäviä tekijöitä. Lisäksi 

useat ammattilaiset nostivat esiin, että systemaattista kyselyiden käyttöä auttaisi, jos kyse-

lyt olisivat käytettävissä sähköisessä muodossa.  

Yksiköissä oli tutkimushankkeen kanssa samanaikaisesti käynnissä suuria muutoksia: kaksi 

työterveyshuoltotoimijoista yhdistyi suurempiin konserneihin, mikä aiheutti epävarmuutta 

toiminnan jatkuvuudesta yksiköissä ja lisäksi isot muutokset vaikuttivat 
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henkilöstöjärjestelyihin. Usealla toimijalla uudistettiin samanaikaisesti ammattilaisten pe-

rustyössään käyttämiään työkaluja ja ammattilaiset opettelivat uusia atk-järjestelmiä. Mo-

net ammattilaisista kertoivat, että heillä ei ollut riittänyt aikaa ja resursseja opetella uusia 

asioita ja tutkimukseen liittyvien asioiden edistämiseen ei löytynyt yhteistä aikaa muiden 

ammattilaisten kanssa.  

Koulutetut fysioterapeutit kokivat, että vasta omien tietojensa lisääntymisen jälkeen he 

pystyivät tunnistamaan, että potilaan kipukäyttäytymisen arviointi oli puuttunut täysin hei-

dän aikaisemmasta toiminnastaan potilaiden arvioinnissa. Haastattelututkimuksella ei ole 

kovinkaan hyvin mahdollista tunnistaa ammattilaisten puuttuvia taitoja, eikä sitä toteutti-

vatko ammattilaiset hoitoa todellisuudessa kuten kertoivat toteuttavansa. 

Kaikkiaan ammattilaisten kokemuksissa oli suurta variaatiota, koska erityisesti niiden am-

mattilaisten, jotka eivät olleet koulutuksissa mukana, tiedot interventiosta ja sen sisällöstä 

olivat vähäiset. Useimmiten heillä ei ollut paljoakaan tietoa interventiosta ja he olivat epä-

varmoja, mitä asioita hoitomalliin kuuluu. He eivät myöskään nähneet suurta eroa tai risti-

riitaa omassa toiminnassaan ja siinä mitä heille oli biopsykososiaalisesta hoitomallista ker-

rottu: Moni kouluttamattomista ammattilaisista koki jo noudattavansa hoitomallin peri-

aatteita, ja samanaikaisesti moni koulutetuista koki työotteensa muuttuneen täysin koulu-

tuksen jälkeen. Osa koulutetuista ammattilaisista oli perehdyttänyt muita ammattilaisia yk-

siköissään, mutta osa koki, että se ei ollut heidän tehtävänsä ja osa oli informoinut muita 

ammattilaisia vain pintapuolisesti (kuten ohjatkaa alaselkäpotilaat työfysioterapeutille). 

Varsinkin sellaisissa yksiköissä, joissa oli koulutettu sekä lääkäreitä että useita fysiotera-

peutteja, innostusta ja kiinnostusta uuteen työtapaan heräsi laajimmin. 

Arvioimme koulutusintervention vaikutukset sairauspoissaolojen, kuvantamisen ja työter-

veyshuollon ammattilaisten vastaanottokäyntien määrän käyttäen työterveyshuollon po-

tilaskertomuksia niiltä potilailta, jotka olivat antaneet tähän suostumuksensa. Vaikka koko-

naiskustannukset olivat pienemmät potilasta kohden koulutusryhmässä, ei ryhmien välillä 

ollut tilastollisesti merkittäviä eroja kustannuksissa – ei myöskään sairauspoissaoloissa. Po-

tilaskertomusten ja rekisteritietojen suhteen ei ollut vastausviivettä, mikä mahdollistaa ob-

jektiivisemman arvion. Yksikkötasolla saimme kuitenkin myönteisiä muutoksia koulutus-

ryhmän yksiköissä, sillä tarkastaessa kuukausittaisia sairauspoissaolotietoja kaikista yksi-

köissä hoidetuista selkäpotilaista, oli sairauspoissaoloissa laskeva trendi verrattaessa ajan-

kohtaa ennen koulutusta koulutuksen jälkeiseen aikaan. Tavallaan tämä ei ole yllättävää, 

sillä suhteellisen yksinkertaiset työpaikalla tehdyt alaselkäpotilaiden ohjausinterventiot 

ovat vähentäneet työkyvyttömyyttä (Rantonen ym. 2016, Ree ym. 2016). 

Tutkimuksessamme on useita puutteita. Ensinnäkin interventiossamme on suuri todennä-

köisyys rekrytointi- ja valikoitumisharhaan. Molemmissa interventioryhmissä ammattilaiset 

rekrytoivat potilaita tutkimukseen, mutta he eivät pitäneet lukua kieltäytyneistä potilaista. 
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Näin ollen emme tiedä kieltäytyneiden potilaiden taustatietoja tai oirekuvan vaikeusastetta 

emmekä pysty arvioimaan olivatko kieltäytyneet potilaat erilaisia koulutus- ja vertailuryh-

missä. Tämä on saattanut myös vaikuttaa kroonisten selkäpotilaiden suurempaan osuu-

teen koulutusinterventiossa. Toiseksi joistakin koulutusryhmään satunnaistetuista yksi-

köistä koulutukseen osallistui vain minimimäärä ammattilaisia. Voi perustellusti kysyä oliko 

koulutukseen osallistuneiden ammattilaisten määrä kaikissa yksiköissä riittävä ja jakoivatko 

he riittävästi tietoa omissa yksiköissään? Koulutukseen osallistuneet ammattilaiset ovat pe-

riaatteessa myöskin voineet välittää koulutuksessa saamaansa tietoa saman palveluntuot-

tajan vertailuyksiköihin, vaikka olimme kieltäneet tämän. Näin ollen interventiossamme on 

saattanut tapahtua aktiivi- ja vertailuyksiköiden kontaminaatiota. Kolmanneksi koulutus- 

ja vertailuryhmien määrät olivat erilaiset. Teimme satunnaistamisen palveluntuottajan mu-

kaan stratifioituna, jottei satunnaistaminen aiheuttaisi epätasapainoa palveluntuottajien 

välille. Valitettavasti osa koulutusryhmään satunnaistetuista yksiköistä joutuivat vaihta-

maan vertailuryhmään koska yksiköiden ammattilaiset eri syistä eivät pystyneet osallistu-

maan koulutukseen. Neljänneksi; viidestä vertailuryhmän yksiköstä ei rekrytoitu yhtään po-

tilasta tutkimukseen, vaikka muistutimme näiden yksikköjen ammattilaisia tutkimuksesta 

toistuvasti. Koulutusryhmässä rekrytoitiin huomattavasti enemmän potilaita kuin vertailu-

ryhmässä (3:1). Tutkimuksen suorittamisen kannalta kriittisenä elementtinä oli potilaiden 

hidas rekrytointinopeus, jonka takia jouduimme hakemaan lisäaikaa hankkeen suorittami-

selle, vaikka olimme valinneet tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit mahdollisim-

man pragmaattisesti ja yksikköjen ammattilaisia vähän kuormittaviksi. Tästä huolimatta 

rekrytointi oli huonoa etenkin vertailuyksiköissä. Viidenneksi; meillä oli suhteellisen iso po-

tilaskato tutkimuksessa, joskin ryhmien välillä ei ollut eroa siinä. Lisäksi potilaskato otettiin 

huomioon analyyseissä, jotka tehtiin hoitoaikeen mukaista periaatetta noudattaen ja niihin 

sisällytettiin kaikki tutkittavista seurannan aikana kertynyt data puuttuvista arvoista riippu-

matta. Huomioitavaa on, että pyrimme vakioimaan analyysimalleissa ryhmien väliset läh-

tötilanteen merkittävät erot (kivun kesto ja kipuun liittyvä fyysisen aktiivisuuden pelko). 

Tutkimuksessamme on myös paljon vahvuuksia. Tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukri-

teerit olivat erittäin yksinkertaiset ja pragmaattiset. Tämän takia tutkimuksen yleistettävyys 

suomalaiseen työterveyshuoltoon on hyvä. Lisäksi antamamme koulutus ei eronnut mer-

kittävästi vastaavista maailmalla tehdyistä koulutusinterventioista ja oli myös toteuttamis-

kelpoinen sekä kouluttajille että koulutettaville. Potilaiden oireisuuden arviossa käytimme 

validoituja vastemuuttujia. Esimerkiksi sekä ODI:n että Roland Morrisin kyselyjen rakenne-

validiteetti, toistettavuus ja herkkyys lyhyen aikavälin muutoksille ovat hyvät (Garg ym. 

2020). Tutkimuksen suunnittelussa otimme huomioon laaja-alaisesti alaselkäkipuun vai-

kuttavat tekijät ja tutkimuksen tarkoituksena oli lisätä työterveyshuollon kivunhoitopakkiin 

uusi BPS-painottunut menetelmä. Tarjosimme ammattilaisille näyttöön perustuvia työka-

luja (potilasopas, Start-selkäkysely ja Örebron kyselyn lyhyt versio) potilaan arvion ja hoi-

don toteuttamiseen suositusten mukaisesti. Koulutuksessa opetettu alaselkäpotilaiden 
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arvio oli laaja-alaista sisältäen sekä fyysisen (toimintakyky), psykologisen (fyysisen aktiivi-

suuden pelko, pelko-välttämiskäyttäytyminen, kivun katastrofointi, kipuun liittyvä minä-

pystyvyys, masennus), sosiaalisen (työkyky) että terveyteen liittyvän elämänlaadun kom-

ponentin (Tagliaferri ym. 2020). Työterveyshuolto on erinomainen toimintaympäristö var-

haisen vaiheen toimenpiteitä varten; tunnistamaan työntekijöitä, joilla on suurentunut ki-

vun pitkittymisen ja työkyvyttömyyden riski sekä suunnittelemaan varhaisen vaiheen in-

terventioita potilaiden yksilöllisen arvion pohjalta. Interventiomme antaa suuntaviivoja 

sekä perusterveydenhuollon hankkeita varten että yleisesti terveydenhuollon moniamma-

tillisiin koulutusinterventioihin. 

Vaikka hoitosuositukset suosittelevat kiinnittämään enenevässä määrin huomiota alasel-

käkivun psykososiaalisiin riskitekijöihin, ammattilaiset kokivat niiden arvioinnin haasta-

vaksi. Sama menetelmä ei toimi kaikissa toimintaympäristöissä ja menetelmien tulokselli-

suuteen ja vaikuttavuuteen sekä toimintakäytäntöjen muuttamiseen kohdistuvaa tutki-

musta tarvitaan arkivaikuttavuuden saavuttamiseksi (Malmivaara 2019). Satunnaistetuissa 

koeasetelmissa on saatu toistuvasti tulokseksi, että hoitosuositukset sinänsä eivät riitä 

muuttamaan hoitokäytänteitä (Eccles ym. 2012). Toisaalta hoitosuositusten vastainen toi-

minta ennen kaikkea kolmen ensimmäisen viikon aikana akuutin alaselkäkivun ensikäyn-

nin jälkeen lisää selkäkivun kroonistumisen riskiä (Stevans ym. 2021). Näin ollen tutkimus 

hoitosuositusten käyttöönoton esteistä ja edistävistä tekijöistä on erittäin tärkeää. 

Tulemme jatkamaan tutkimusta arvioimalla laadullisesti estäviä ja edistäviä tekijöitä (bar-

riers / facilitators) sekä yksilö- että organisaatiotasoilla, jotta voisimme selittää mitkä tekijät 

ovat vaikuttaneet implementaation onnistumiseen ja tutkimuksen tuloksiin. Lisäksi tut-

kimme työterveyshuollon ammattilaisten käsityksiä uuden tiedon käytäntöön viemisestä. 

Kun sosiaali- ja terveydenhuollon, ml. kuntoutuksen, ammattilaisten toimintaa pyritään 

muuttamaan, tarvitaan terveyshyödyn mittaamisen rinnalle selittävää tietoa muutoksen 

edellytyksistä ja esteistä. Hoitosuositusten implementoinnin esteet ja edistäjät voivat liittyä 

hoitosuosituksiin, niitä käyttäviin ammattilaisiin, terveydenhuollon organisaatioihin ja tut-

kimuksiin, hoitoon ja kuntoutukseen osallistujiin - tai laajemmin yhteiskuntaan. 

Yhteenvetona, ryvässatunnaistettu kontrolloitu tutkimuksemme arvioi näyttöön pohjautu-

van BPS-painottuneen selkäpotilaiden hoitomallin vaikuttavuutta työterveyshuollon ta-

vanomaiseen toimintatapaan. Potilaiden raportoimassa oirekuvassa ei havaittu kliinisesti 

merkittäviä eroja koulutus- ja vertailuryhmien välillä vuoden seurannassa. Eroja ei ollut 

myöskään koulutus- ja verrokkiryhmien välillä potilaiden raportoimassa työkyvyssä eikä 

potilaskertomuksista arvioiduissa sairauspoissaoloissa. Mielenkiintoista on kuitenkin, että 

yksikkötason kuukausittaisissa selkäkipuun liittyvissä sairauspoissaoloissa koulutusryhmän 

yksiköissä oli tilastollisesti merkittävä laskeva trendi, kun taas vertailuyksiköissä ei ollut 

muutosta. Aktiiviyksiköiden ammattilaisten haastattelujen perusteella toiminnan muutosta 

edistävät ja estävät tekijät kokonaisvaltaisessa yksilöllisessä selkäpotilaan arviossa liittyivät 
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vahvimmin 1) työterveyshuollon toimintaympäristöön ja resursseihin, 2) taitoihin, 3) muis-

tamiseen, huomaamiseen ja päätöksen tekoon sekä 4) sosiaaliseen ja ammatilliseen iden-

titeettiin. Tarvitaan lisää tutkimusta BPS koulutuksen keston ja sisällön suhteen. Lisäksi jat-

kossa koulutettavien yksilöiden ja organisaatioiden näkökulmat tulee ottaa tutkimuksissa 

erityisen hyvin huomioon, kun suunnitellaan näyttöön pohjautuvien toimintamallien juur-

ruttamista työterveyshuoltoon. Näitä kehitysnäkymiä (Kuva 6) tulemme avartamaan lisää 

Maija Paukkusen tulevassa väitöskirjassa ja siihen liittyvissä kansainvälisissä julkaisuissa. 
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Lisäliite 1. Edistävät ja estävät tekijät: Selkäpotilaiden kokonaisvaltainen arviointi 
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