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Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää alaselkäpotilaan fysioterapian toteu-

tuminen Lapin sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa ennen ja jälkeen Lapin 
keskussairaalan fysiatrian poliklinikalla käynnin. Tarkoituksena oli myös selvit-
tää, minkälaisia fysioterapiamenetelmiä terveyskeskuksissa käytetään. Työn 
tavoitteena oli tuottaa tietoa alaselkäpotilaiden fysioterapian toteutumisesta en-
nen ja jälkeen fysiatrian poliklinikalla käynnin. Lisäksi tavoitteena oli tehdä kehit-
tämisehdotukset alaselkäpotilaan hoitoketjun toiminnan parantamiseksi.  

  

Tutkimus oli muodoltaan määrällinen tutkimus, jossa oli lisäksi tarkentavia 
avoimia kysymyksiä. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena ja se lähetettiin 
terveyskeskusten alaselkäpotilaita hoitaville fysioterapeuteille sähköpostit-
se huhtikuussa 2016. Kyselyyn saatiin 31 hyväksyttyä vastausta ja vastauspro-
sentiksi muodostui 81,5. Tutkimuksen määrällisten vastausten analysointi toteu-
tettiin Webropol-työkalun ja IBM SPSS Statistic -ohjelman avulla. Tutkimuksen 
avointen kysymyksien analysoinnissa käytettiin laadullista sisällönanalyysin 
menetelmää.   

  

Alaselkäpotilaiden fysioterapia terveyskeskuksissa toteutui fysiatrian poliklinikal-
la käynnin jälkeen pääosin hoitoketjun mukaisesti, ennen fysiatrian poliklinikalla 
käyntiä fysioterapia ei aina toteutunut hoitoketjun mukaisesti. Pääosa vastaajis-
ta koki alaselkäpotilaan hoitoketjun toimivaksi ja hoitopalautteiden olevan fy-
sioterapeuttien käytettävissä. Hierontaa ja passiivisia liikehoitoja käytettiin pää-
asiallisina hoitomenetelminä alaselkäpotilaan hoitosuosituksista poiketen yllät-
tävän usein, muilta osin fysioterapiassa käytettiin hoitosuositusten mukaisia 
menetelmiä. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää hoitoketjun toiminnan 
kehittämiseen ja potilaiden parempaan hoitoon.  
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The purpose of this thesis was to find out how the physiotherapy of lower back 
pain patients was executed in the healthcare centres of Lapland Hospital Dis-
trict before and after patient visits to the physiatric polyclinic of the Central Hos-
pital of Lapland. Another purpose of the thesis was to map out what kind of 
physiotherapy methods are used in healthcare centres. Finally, this thesis 
aimed to produce development suggestions for the care chain of lower back 
pain patients.  

  

This thesis is an example of quantitative research, but open-ended questions 
were also used. Thus, survey research was chosen as the research strategy 
and a questionnaire as the research method. The questionnaire was sent by 
email to the physiotherapists of healthcare centres treating lower back pain pa-
tients in April 2016. It received 31 approved responses, making the response 
rate 81.5 percent. Next, the quantitative data was analysed with the help 
of Webropol survey tool and IBM SPSS Statistics programme. In contrast, the 
qualitative data was analysed with the help of content analysis.  

  

The data revealed that the physiotherapy of lower back pain patients in 
healthcare centres after a patient has visited the physiatric polyclinic was exe-
cuted just as the care chain recommends. On the other hand, before a visit 
to the physiatry polyclinic, physiotherapy was not always executed as the care 
chain recommends. However, most of the physiotherapists felt that the care 
chain of low back pain patients is functional and that feedback from 
the physiatry polyclinic was readily available to the healthcare centres. The data 
also revealed that, contrary to recommendations, massage and passive move-
ment are used quite often in the physiotherapy of lower back pain patients, 
while other recommendations are followed. Finally, the results of this thesis can 
be used to develop the care chain and to offer better treatment to the patients.   

  

  

Key words: lower back pain, care chain, evidence-based practice, physiothera-
py, physiotherapy methods  
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1 JOHDANTO 

 

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat yksi suomalaista terveydenhuoltoa eniten 

kuormittavista tekijöistä (Sosiaali- ja terveysministeriö s.a.). Selkäkivut ovat suu-

rin yksittäinen tuki- ja liikuntaelinten sairauksien alaluokka ja vuonna 2011 teh-

dyn tutkimuksen mukaisesti yli kolmannes suomalaisista oli kärsinyt alaselkäki-

vuista viimeisen 30 päivän aikana. (Viikari-Junturi, Heliövaara, Solovieva & Shiri 

2012, 92–94.) Selkäkipujen aiheuttamat yhteiskunnalliset kustannukset olivat 

vuonna 2015 pelkästään sairaslomapäivien ja sairaseläkekustannuksien osalta 

yli 400 miljoonaa euroa (Pohjolainen, Jousimaa & Malmivaara 2016). Suomalai-

sen väestön ikääntyminen lisää entisestään hoidon kustannuksia ja tarvetta 

(Valkonen 2004, 2173–2176 ). 

 

Suomen väestön jatkuva ikääntyminen aiheuttaa haasteita terveydenhuollon 

järjestämiselle talouden kestävyyden ja työntekijöiden riittävyyden osalta (Val-

konen 2004, 76–77). Talouden kestävyysvajeen sekä väestörakenteen muutok-

sen vuoksi julkisella sosiaali- ja terveydenhuollolla on tarve uudistaa toimintata-

pojaan ja hoidon rakennetta. (Suomen kuntaliitto s.a.). Palveluiden takaamisek-

si sosiaali- ja terveysministeriö valmistelee hallituksen linjauksen mukaisesti 

sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistusta (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2015a), jonka tavoitteena on kustannustehokkuuden lisääminen ja palveluketju-

jen toimivuuden parantaminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2015b). Uudistuk-

sessa sosiaali- ja terveyspalvelut yhdistetään kaikilla tasoilla, minkä tarkoituk-

sena on vahvistaa peruspalveluita sekä turvata nopea hoitoon pääsy (Sosiaali- 

ja terveysministeriö 2015b). 

 

Sairaanhoitopiireissä erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyötä 

ohjaavat diagnostiset hoitoketjut, jotka ovat tarkoitettu porrastamaan hoitoa sai-

raanhoitopiirin eri yksiköiden osalta. Hoitoketjun tarkoituksena on luoda laaduk-

kaan hoidon kokonaisuus. (Nuutinen 2000,1.) Lapin sairaanhoitopiirissä alasel-

käpotilaiden hoitoketju muodostuu erikoissairaanhoidosta ja perusterveyden-

huollon yksiköistä, joita ovat terveyskeskukset ja työterveyshuolto (Lapin sai-

raanhoitopiiri 2012, 2013).  
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Fysioterapia toimii osana Lapin sairaanhoitopiirin alaselkäpotilaan hoitoketjua 

(Lapin sairaanhoitopiiri 2012; 2013). Fysioterapia pyrkii potilaan fyysisen toimin-

takyvyn ylläpitämiseen ja parantamiseen sekä vaivojen kroonistumisen ennalta-

ehkäisyyn (Arokoski Heinonen & Ylinen 2015, 389). Fysioterapian vaikuttavuus 

alaselkäpotilaiden hoidossa on todistettu tieteellisen tutkimuksen avulla (Choi, 

Verbeek, Tam & Jiang 2011, 12–13; Käypä hoito 2015). Lisäksi fysioterapia 

vähentää hoitoon tarvittavien käyntien määrää sekä pienentää yhteiskunnallisia 

hoitokustannuksia (Ferguson, Holdsworth & Rafferty 2010, 201–202; Holds-

worth, Webster & McFaden 2007, 8; Fitzsimons ym. 2014, 1323–1325; Ohja, 

Snyder & Davenport 2014, 21–23). 

 

Lapin keskussairaalan fysiatrian poliklinikka vastaa sairaanhoitopiirin kehittä-

mis- sekä tutkimustoiminnasta omalla erikoisalallaan ja on omalta osaltaan val-

mistautumassa sosiaali- ja terveysalan rakennemuutokseen (Lapin sairaanhoi-

topiiri 2011; Lapin sairaanhoitopiiri 2014). Fysiatrian poliklinikalla on epätietoi-

suutta fysioterapian toteutumisesta terveyskeskuksissa ennen ja jälkeen fysiat-

rian poliklinikalla käynnin. Fysiatrian poliklinikan toiminnan ja hoitoketjujen toi-

mivuuden kannalta on tarpeellista selvittää miten fysioterapia toteutuu terveys-

keskuksissa.  

 

Fysiatrian poliklinikalla työskennellessäni olen huomannut omakohtaisesti epä-

tietoisuuden terveyskeskuksissa toteutettavan fysioterapian osalta. Haluankin 

opinnäytetyössäni selvittää alaselkäpotilaiden fysioterapian toteutumista Lapin 

sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa. Tarkentaakseni aihetta valitsin potilas-

ryhmäksi alaselkäpotilaat, koska heidän osuutensa on lähes puolet fysiatrian 

poliklinikalla käyvistä potilaista (Räisänen & Zitting 2016). 
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2 ALASELKÄKIPU 

2.1 Alaselkäkivun määrittely 

Alaselkäkipu määritellään pakarapoimujen ja alimpien kylkiluiden välille paikan-

tuvaksi kivuksi (Talvitie, Karppi & Mansikkamäki ym. 2006, 308), joka voi säteil-

lä hermotuksen mukaisesti alaraajoihin (Käypä hoito 2015). Alaselkäkipu kuuluu 

tuki- ja liikuntaelinsairauksiin, joiden pääasiallisena oireena on kipu. Tuki- ja 

liikuntaelimistön riittävä toimintakyky on oleellista työkyvylle ja omatoimiselle 

päivittäisistä toiminnoista selviämiselle. (Talvitie ym. 2006, 307–308.)  

 

Yleisimpänä alaselkäkipuja aiheuttava tekijänä pidetään välilevyn muutoksia, 

välilevyperäinen kipu johtuu välilevyn ulko-osaan tulevasta eriasteisesta vauri-

osta (Kuvio 1) (George & Bishop 2009, 338). Niiden lisäksi fasettinivelet, lihak-

set sekä nivelsiteet ovat kaikki hermotuksellisia kudoksia ja täten selkäkivun 

mahdollisia aiheuttajia. Välilevyjen kipuoireiden uskotaan johtuvan enemmän 

välilevyjen päätelevyjen kuin itse välilevyjen vaurioista, mikä perustuu päätele-

vyjen runsaampaan hermotukseen. (Pohjolainen, Karppinen & Malmivaara 

2015, 164.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 1. Välilevyn eriasteisia vaurioita ja muutoksia (Timonen 2012). 
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Alaselkäkivut luokitellaan yleisesti kliinisen oireen kliinisen kuvan sekä kivun 

keston mukaisesti. Kivun keston mukaisesti selkäkivut voidaan jaotella akuutik-

si, subakuutiksi tai krooniseksi vaivaksi. Selkäkipujen oireiden mukaisia alaka-

tegorioita ovat vakavien sairauksen pois sulkemisen jälkeen iskiaskipu, spinaa-

listenoosi, spondylolisteesi, välilevyn rappeuma sekä muut harvinaisemmat sel-

käkivun aiheuttajat. (George & Bishop 2009, 338–355; Käypä hoito 2015.) 

 

Iskiaskipuiset kärsivät yleensä välilevyn pullistuman tai vaurion aiheuttamasta 

hermojuuren ärsytyksestä (Leppäluoto ym. 2015, 77). Esimerkiksi suoran ala-

raajan nostotestin provosoima selästä alaraajaan säteilevä kipu viittaa välilevyn 

pullistumaan. Lisäksi iskiasvaivaan viittaavat usein myös alaraajojen pareettiset 

oireet, tuntoaistin alentumat tai refleksien vaimentuminen. (Shultz ym. 2010, 

364.)  

 

Spinaalistenoosi eli lannerangan ydin- tai hermojuurikanavan ahtauma tarkoit-

taa ikääntymisen myötä tapahtuvan rappeutumisprosessin aiheuttamaa 

alaselästä alaraajoihin säteilevää kipua. Harvoissa tapauksissa spinaalistenoosi 

johtuu rakenteellisista syistä. Yleisin oire on katkokävely, joka oireilee toiseen 

tai molempiin alaraajoihin ja pahenee selkärangan extensiossa. Muita katkokä-

velyä määrittäviä oireita ovat alaraajojen puutuminen, pistely, väsyminen ja 

heikkous. Oireiden seurauksena kävelymatka lyhenee. (Aalto 2016; National 

Health Service 2015.) Rappeutumisprosessin seurauksena hermojuurikudos jää 

puristuksiin ja oireet johtuvan sen puristuksesta tai puristuksen aiheuttamasta 

hermokudoksen heikentyneestä verenkierrosta (Shultz, Houglum & Perrin 2010, 

363). 

 

Välilevyn rappeumaa ja epävakautta kutsutaan instabiiliudeksi, jonka diagno-

sointi tehdään erikoissairaanhoidossa. Vaiva liittyy normaaliin ikääntymiseen ja 

on luonteeltaan yleensä hyvä laatuinen. Välilevyrappeuman oireita ovat päivän 

kuluessa lisääntyvä alaselkäkipu sekä rajoittuneet rangan liikkeet. (Pohjolainen 

ym. 2015, 180; Shultz ym. 2010, 362.) Välilevyjen rappeumaan ja selkäkipuun 

on yhdistetty magneettitutkimuksissa nähtävät nikaman mikrovammat ns. moo-

diset muutokset, jotka paikantuvat yleisesti lannerangan kahden alimman nika-
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man alueelle ja ne ovat edellä mainitulla alueella liitännäisiä ikääntymiseen (Flo-

rence ym. 2016, 34–37). 

 

Spondylolisteesi eli nikamasiirtymä johtuu välilevyrappeumasta tai nikamakaa-

ren höltymästä eli spondylolyysistä. Nuorilla spondylolyysi voi aiheutua kuormit-

tavan nuoruusiässä tapahtuvan urheilun seurauksena, joka sisältää toistuvia ja 

äärimmäisiä lannerangan eteen- sekä taaksetaivutusta sisältävissä lajeissa. 

(Shultz ym. 2010, 360.) Spondylolisteesi paikantuu yleensä lannerangan alim-

piin lannerangan nikamaväleihin. (National Health Service 2016.)  

 

Alaselän alueen kasvaimet ovat yleensä hyvänlaatuisia, pahanlaatuisista kas-

vaimista 70 prosenttia on etäpesäkkeitä muilta ylävartalon alueilta. Selkärangan 

diskiitti on harvinainen ja liittyy yleensä diskografiaan tai leikkaushoitoon. Muita 

selän alueen sairauksia ovat Scheuermannin tauti, selkärankareuma, diffuusi 

idiopaattinen skeletaalinen hyperstoosi ja lannerangan epämuotoisuudet. (Poh-

jolainen ym. 2015, 181–182.) 

 

Kaikkien edellä mainittujen kategorioiden ulkopuolelle jääviä selkäkipuja kutsu-

taan epäspesifeiksi selkäkivuiksi ja niiden paranemisennuste on yleisesti hyvä. 

Selkäkivuista 90 prosenttia on määritelty epäspesifeiksi ja niiden syynä voi olla 

esimerkiksi heikentynyt lannerangan alueen lihasten voima. (George & Bishop 

2009, 338–355; Käypä hoito 2015.) Työn rajaamiseksi käsittelen pelkästään 

epäspesidien alaselkäpotilaiden hoitoa ja fysioterapiaa. 

2.2 Kivun määritelmä 

Kipu määritellään epämiellyttäväksi kokemukseksi liittyen kudosvaurion uhkaan, 

kudosvaurioon tai sitä kuvataan kudosvaurion käsittein. Kipu on aina yksilökoh-

tainen kokemus ja se voi liittyä kudosvaurion uhkaan, mutta toisaalta siihen ei 

välttämättä liity elimistölle haitallista tapahtumaa. Kipuaistin tarkoituksena on 

varoittaa uhkaavasta vaarasta ja toisaalta turvata myös kudosvaurion parantu-

mista. (IASP 2012.) Kipuaistille on ominaista suuri muokkautuvuus ja sen joh-

dosta sitä onkin asianmukaista katsoa vaimentavien sekä vahvistavien järjes-

telmien kautta. Kipuun vaikuttavat tekijät tulee selvittää hyvin ja esimerkiksi 

psykososiaaliset tekijät, kuten aikaisemmat kokemukset ja pelot voivat vaikuttaa 

kivun kokemukseen. (Hoeger Bement & Sluka 2007, 218, 220.) 
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Syntymekanisminen mukaisesti kipu voidaan luokitella idiopaattiseksi, nosisep-

tiiviseksi tai neuropaattiseksi kivuksi. Kudosvaurion tai sen aiheuttaman kipu-

reseptorien aktivoitumisen määritellään olevan nosiseptiivisen kivun syy, se vä-

littyy viskeraalisia tai somaattisia hermosäikeitä pitkin. Neuropaattinen kipu syn-

tyy hermovaurion tai sen uhkan seurauksena. Idiopaattiseksi kivuksi määritel-

lään kipu, joka ei johdu kudos- tai hermojärjestelmästä. (Haanpää & Pohjolai-

nen 2015, 49–51.) 

 

Kipua luokitellaan myös sen keston mukaisesti, akuutti kipu määrittyy kudos-

vaurion paranemiseen tarvittavan ajan mukaisesti. Krooniseksi kipu määritel-

lään sen ylittäessä kudosvaurion paranemiseen tarvittavan ajan, minkä vuoksi 

sille ei ole fysiologista syytä. Kivun kroonistuminen voi johtua jatkuvasta no-

siseptoreiden ärsytyksestä, kipuradan vauriosta tai kipuaistin sentraalisista 

muutoksista ja tällöin määritelmä kivun kroonisuudesta on tapauskohtainen. 

(Hoeger Bement & Sluka 2007, 217.) 

 

Kipuaistin säätely voi vahvistaa tai lieventää kivun tuntemusta. Esimerkiksi 

urheilusuorituksessa saatua selkävamman aiheuttamaa kipua ei välttämättä 

aistita välittömästi tai aistimus on lievempi, koska hypotalamus ja aivolisäke va-

pauttavat tilanteessa endorfiinia opioidireseptorin kautta. Myös aivorungon neu-

ronit voivat toiminnallaan hidastaa takasarven projektoritoimintaa ja vähentää 

kivun tuntemusta. Lisäksi selkäytimen takasarven inhibitioninen säätely ja affe-

rentin neuronin alulle laittama ketjureaktio lievittävät kiputuntemusta. (Leppä-

luoto ym. 2015, 456–458.) Takasarven inhibitionistista säätelyä selittää portti-

kontrolliteoria, mihin esimerkiksi kivun hoidossa käytettävä TENS-laitteen käyttö 

perustuu (Hoeger Bement & Sluka 2007, 232–233). 

 

Kipuaistimuksen herkistyminen johtuu usein kivun kroonistumisesta. Kivunher-

kistyminen aiheuttaa kivun alueen laajentumista, jolloin aikaisemmin oireeton 

ärsyke kuten hipaisu voi aiheuttaa kiputuntemuksen. Kipuaistimuksen herkisty-

minen aiheutuu nosiseptiivisen C-säikeen aktivoitumisesta ja siitä johtuvasta 

glutamaattien vapautumisen aiheuttamasta kipuvasteen voimistumisesta. Glu-

tamaattien vapautuminen voi johtaa ketjureaktioon, minkä seurauksena muu-
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tokset ovat mahdollisesti pitkäaikaisia. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granström 

2009, 107.) 

 

Kipuärsyke aiheuttaa muutoksia aivojen aivokuoren eri kerroksissa ja osissa, 

anteriorisella singulaarisella aivokuoren aktivoitumisen taso on verrannollinen 

koettuun kipuun. Kipu sitoo huomiota ja pitkäkestoisesta kivusta kärsivät valitta-

vatkin tarkkaavaisuuden, muistin, keskittymisen ja jaksamisen ongelmia. Huo-

mion suuntaaminen pois kivusta voi myös lieventää kivun tuntemusta, mitä voi-

daan hyödyntää kivun hoidossa. (Kalso ym. 2009, 117.) 

 

Pitkäkestoiseen kipuun liitetään psykologisia tekijöitä ja kivun kroonistuminen 

voi johtaa tunne-elämän sekä mielialan ongelmiin. Psykologiset tekijät kuten 

psyykkinen kuormittuneisuus, masennus ja ahdistuneisuus voivat altistaa kipu-

kokemuksen voimistumiseen tai kroonistumiseen. Kipuoireiden korostuneeseen 

kokemiseen sekä toimintojen ja fyysisen aktiivisuuden välttämiseen voivat joh-

taa erilaiset kognitiiviset tekijät kuten katastrofiajatukset. Nämä tekijät voivat 

johtaa kipuoireiden ja niistä johtuvan käyttäytymisen korostumiseen. Kivun tul-

kitsemiseen ja merkityksellisyyteen vaikuttavat potilaan uskomukset, odotukset 

sekä ajatukset ja ne voivat heikentää toimintakykyä. (Haanpää & Pohjolainen 

2015, 54–55.) 

 

Kivun hallinnassa potilas voi käyttää erilaisia keinoja, jotka jaotellaan aktiivisiin 

ja passiivisiin kivun hallintakeinoihin. Passiivisia keinoja ovat esimerkiksi kipu-

lääkkeet, aktiivisuuden välttäminen ja lepääminen. Aktiivisia keinoja ovat muun 

muassa liikunta, harjoittelu ja erilaisten rentoutusmenetelmien käyttö. Passiivi-

sia hallintakeinoja käyttävät potilaat kokevat toimintakykynsä alentuneeksi muita 

useammin ja alentunut toimintakyky pitkittää alaselkäkipua. (Haanpää & Pohjo-

lainen 2015, 55–56.) 

 

2.3 Alaselän rakenne 

Alaselkä määritellään paikantuvaksi pakarapoimujen ja alimpien kylkiluiden vä-

lille (Talvitie, Karppi & Mansikkamäki 2006, 308). Chamberlainin, Munron ja 

Rickardin (2013, 312) viittaamaan aikaisempaan lähdemateriaaliin perustuen 

lannerangan kuormittavuutta lisäävät sen ylä- ja alapuolella sijaitsevat sitä jäy-
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kempi rakenteiset lantiorengas sekä rintaranka, mikä voi aiheuttaa vaurioita sen 

rakenteisiin.  

 

Lanneranka ja ristiluu osana lantiorengasta muodostavat alaselän luiset raken-

teet. Lanneranka koostuu viidestä nikamasta, jotka ovat koko rangan nikamista 

suurimpia. Lannerangan tukevuuden ja liikkeen määrittävät sen nikamat, välile-

vyt, ligamentit sekä siihen vaikuttavat lihakset. Lanneranka on muodoltaan 

eteen kaareutuva eli lordoottinen, minkä tarkoituksena on helpottaa kävellessä 

tasapainon pitämistä yhdessä muiden selkärangan kaarien kanssa. Rangan 

sivulle kaareutumista kutsutaan skolioosiksi. Rangan päällekkäin olevien niveli-

en välissä on useita pieniä niveliä, joita kutsutaan fasettiniveliksi. Lannerangas-

sa nämä nivelet ovat sagittaalitasossa, mikä rajoittaa sen sivutaivutus- ja kierto-

liikkeitä. (Palastanga & Soames 2012, 408–413, 457–463; Plazer 2004, 36, 44, 

62.)  

 

Ristiluu muodostuu aikuisilla yhteen luutuneista risti- ja häntänikamista. Ristiluu 

niveltyy yläpuolella lannerangan alimpaan nikamaan ja molemmilta sivuiltaan 

suoliluihin, jotka taas niveltyvät häpy- ja istuinluihin. Suoli-, häpy- ja istuinluiden 

muodostamia kokonaisuuksia kutsutaan myös lonkkaluiksi. Lonkkaluut ja ristiluu 

muodostavat lantiorenkaan, yläpuolelta siihen niveltyy lanneranka ja alapuolelta 

lonkkamaljojen sekä – nivelten kautta lantioon kiinnittyvät alaraajat. Lonkkalui-

den ja ristiluiden välisiä jäykkiä niveliä kutsutaan risti-suoliluuniveliksi tai SI-

niveliksi niiden latinankielisestä nimestä johtaen. Lantion etupuolella sijaitsee 

häpyluiden välinen kolmas jäykkä nivel, jota kutsutaan häpyliitokseksi. (Leppä-

luoto ym. 2015, 74, 82; Palastanga & Soames 2012, 205–213, 275–277; Plazer 

2004, 46, 186–188.) 

 

Lannerangan nikamien välissä sijaitsevat välilevyt liittävät nikamat toisiinsa. 

Välilevyjen ulkoreunat ovat runsaasti kollageenia sisältää kiinteää rakennetta, 

kun taas välilevyjen sisältö on pehmeän hapanta väliainetta. Lisäksi välilevyjen 

rakenteeseen kuuluvat päätelevyt, jotka muodostavat välilevyjen anatomisen 

rajan. Välilevyjen tarkoituksena on tasata rankaan kohdistuvia voimia, toimia 

iskunvaimentajina, pitää nikamat toisista erillään sekä helpottaa selkärangan 

liikkeitä. Kuten lannerangan nikamat myös niiden välilevyt ovat muita rangan 

välilevyjä isompia. Lannerangan nikamiin kohdistuva mekaaninen paine voi ai-
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heuttaa välilevyihin vaurioita tai pullistumia. Ikääntymisen vaikutuksena välilevyt 

kuivuvat, minkä johdosta niiden koostumus muuttuu lisäten edellä mainittujen 

vaurioiden riskiä. (Leppäluoto ym. 2015, 77; Palastanga & Soames 2012, 445–

450; Plazer 2004, 54.) 

 

Alaselkään vaikuttavia lihasryhmiä ovat useat selän ja vatsan alueen lihakset 

(Liite 1.) ja niiden tehtävänä on ylläpitää asentoa ja mahdollistaa liikkuminen. 

Esimerkiksi vatsalihasten aktivaatio lisää vatsaontelon painetta ja tukee näin 

selkärankaa esimerkiksi raskasta taakkaa nostaessa. (Palastanga & Soames 

2012, 423–432; Plazer 2004, 72–75, 84–91.) Champerlainin ym. (2013, 312) 

lähteenä käyttämän aikaisemman teoksen mukaisesti tukea lisäävät vartalon eri 

lihasten kokonaisuus (Liite 2.). Leveällä selkälihaksella on aktiivinen rooli lanne-

rangan ojentamisen mahdollistamisessa, minkä vuoksi se lasketaankin merkit-

täväksi alaselän stabilisaattoriksi (McGill 2016, 78). Välillisesti alaselän toimin-

taan vaikuttavat myös lantioon kiinnittyvät pakara- ja reisilihakset (McGill 2016, 

232). Selkärangan lihasten toiminta nähdään raajojen lihaksista eriävänä, koska 

rangan lihasten päätehtävänä on hallita tai pysäyttää liikettä ja täten niiden asi-

an mukainen harjoittaminen poikkeaakin muiden lihasten harjoitteista (McGill 

2016, 68). 

 

Lannerangan alueella on useita sen tukevuutta lisääviä ligamentteja, joista 

esimerkiksi etummaiset ja takimmaiset pitkittäisligamentit suojaavat välilevyjä 

sekä rajoittavat lannerangan ääriliikkeitä (Leppäluoto ym. 2015, 77; McGill 

2016, 86–88; Palastanga & Soames 2012, 450–451; Plazer 2004, 56). Lantion 

alueella on useita vahvoja ligamentteja suoliluun ja reisiluun sekä ristiluun ja 

suoliluun välillä. Esimerkiksi seistessä taakse retkahtamista estävä suoliluu-

reisiluu ligamentti onkin elimistön vahvin nivelside. (Leppäluoto ym. 2015, 84.) 

Lannerangassa myös verisuonituksella on iskunvaimentimen rooli voimakkaan 

kuormituksen yhteydessä, koska sen laskimosuonista puuttuvat läpät mahdollis-

tavat mukautuvamman paineen säätelyn tarpeen mukaisesti. (McGill 2016, 50). 

 

Alaselän alueelta lähteviä selkäydinhermoja ovat lannehermot, ristihermot ja 

häntähermot. Lanne- ja ristihermoja on yhteensä viisi paria, kun taas häntäher-

moja on yksi pari. Selkäydinhermot muodostuvat efferenteistä ja afferenteista 

tuntohermosyistä niiden yhdistyessä lannerangan nikamien sivuilla. Lanne-
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ristipunos muodostuu sen nikamien aukoista ja etuhaaroista tulevista hermoista, 

siitä lähtevät alaraajoja hermottavat reisihermo, peittyneen aukon hermo ja 

lonkkahermo. Lannerangan nikamien kulumat ja välilevyn pullistumat voivat ai-

heuttaa iskiasoireen, jonka merkkejä ovat esimerkiksi nilkan ja varpaiden kou-

kistusvoiman heikkous. (Leppäluoto 2015, 394, 397; Palastanga & Soames 

2012, 384–393, 499.) 

 

Alaselkäkipu vaikuttaa usein heikentävästi motoriseen kontrolliin ja selän 

asennon hallintaan (McGill 2016, 147). Motorinen kontrolli on hermojärjestel-

män, lihasten, nivelten ja useiden monien muiden kudosten yhteistoimintaa, 

jonka tarkoituksena on tarkkaa ja hallittua lihasten aktivoitumista erilaisten liike-

toimintojen yhteydessä (Williams & Krishnan 2007, 196). Esimerkiksi samaan 

toimintoon osallistuvia lihaksia kutsutaan synergisteiksi ja niiden liikkeitä ohjaa-

vat selkäytimen tai aivorungon alueelta lähtevät liikehermosolut (Leppäluoto ym. 

2015, 107).   

2.4 Alaselkäkipujen yhteiskunnallinen merkitys  

Suomessa vuonna 2011 alaselkäkivuista oli viimeisen 30 päivän aikana kärsinyt 

35 prosenttia miehistä ja 41 prosenttia naisista. Naisilla selkäkipu lisääntyi 

ikääntymisen myötä, miehillä iällä ei ollut merkitystä selkäkipujen esiintyvyy-

teen. Suomessa selkäkipujen esiintyvyys oli lisääntynyt molemmilla sukupuolilla 

verrattaessa vuoteen 2000, eniten kipu oli lisääntynyt 30–54-vuotiaiden ikäryh-

mässä. (Viikari-Junturi ym. 2012, 92–94.)  

 

Selkäoireyhtymän esiintyvyys Suomessa vähentyi vuoteen 2000 asti, tuolloin 

selkäkipujen esiintyvyys edellisen 30 päivän aikana oli pysynyt entisellään ja 

iäkkäillä hivenen lisääntynyt vuoteen 2000 asti. Vuonna 2000 selkäoireyhtymäs-

tä kärsi 16 prosenttia naisista ja 18 prosenttia miehistä, pitkäaikaisista selkäoi-

reyhtymistä kärsi 10 prosenttia miehistä ja 11 prosenttia naisista. (Riihimäki ym. 

2002, 47.)  

 

Arvioiden mukaan puolet eurooppalaisista kärsii elämänsä aikana alaselkäki-

vuista ja noin kolmas osa Euroopan työvoimasta kärsii selkäkivusta jossakin 

vaiheessa työuraansa. (Bevan ym. 2009, 6.) Maailman laajuisesti alaselkäkipu 

oli suurin yksittäinen tuki- ja liikuntaelinsairauksien alakäsite ja alaselkäkivut 
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olivat yksi merkittävimmistä yksittäisistä sairastavuutta aiheuttavista tekijöistä 

maailmassa (The Lancet 2012).  

 

Alaselkäkivun esiintyvyyttä käsittelevien tutkimusten tuloksien yleistämisessä 

tulee noudattaa harkintaa, kuitenkin yksilön todennäköisuus kärsiä alaselkäki-

vusta jossain vaiheessa elämää on arvioiden mukaan 60–70 prosenttia. Alasel-

käkivun ensisairastavuuden riski on suurimmillaan 20–30 ikävuoden välillä, mis-

tä alkaen selkäkivun uusiutumisen tai muiden selkävaivojen sairastavuus li-

sääntyy aina 65 ikävuoteen asti. (Duthey 2013, 8-10.)  

 

Kansainvälisesti aikaisemmin oireilemattomalla oli 6,3–15,4 prosentin todennä-

köisyys kärsiä alaselkäkivusta kuluvan vuoden aikana ja kivulla oli vahva taipu-

mus uusiutua seuraavan vuoden aikana (Hoy, Brooks, Blyth & Buchbinder 

2010, 769–781). Alaselkäkivut sekä tuki- ja liikuntaelinten sairaudet eivät ole 

vain länsimaiden ongelma kuten on aikaisemmin ajateltu, sillä vastaavista on-

gelmista kärsivät myös kehitys- ja keskiluokan maiden ihmiset (Haq ym. 2005, 

349–351).  

 

Vuodesta 2000 vuoteen 2050 mennessä kehittyneissä maissa iäkkäiden mää-

rän odotetaan kolminkertaistuvan ja yli 60-vuotiaiden määrän odotetaan olevan 

vuonna 2050 jopa 62 prosenttia suurempi kuin vuonna 2000 (Duthey 2013, 8-

10). Ikääntyminen tarkoittaa valtavia haasteita terveydenhuollon järjestämiselle 

jo pelkästään kasvavista potilasmääristä ja terveydenhoidon kuluista johtuen 

(United Nations 2015, 23–24, 90). Ikääntyminen lisää hoidon tarvetta (Valkonen 

2004, 2173–2176 ) ja yksi heikentyneen terveyden tekijöistä ovat alaselkäkivut 

(Duthey 2013, 8-10). 

 

Selkäkipujen kustannuksien arvioidaan olevan Euroopassa yli 12 biljoonan eu-

ron suuruiset. Selkäkivuista kärsivistä 85 prosenttia on sairaslomalla alle seit-

semän päivää, kuitenkin kattaen vain puolet siihen käytetyistä sairaslomapäivis-

tä. Yli kuukauden sairaslomalla selkäkivun takia olevat 15 prosenttia kaikista 

selkäkipuisista kattavatkin toisen puoliskon siihen kokonaisuudessaan käyte-

tyistä sairaslomapäivistä. (Bevan ym. 2009, 6.) Vuonna 2015 Suomessa oli sel-

käsairauksista johtuen 1,9 miljoona sairauspäivärahapäivää ja niiden kustan-

nukset olivat 115,1 miljoonaa euroa. Selkäsairauksien vuoksi työkyvyttömyys-
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eläkkeellä oli 23 168 suomalaista joiden eläkekustannukset olivat yhteensä 295 

miljoonaa euroa. (Pohjolainen ym. 2016.) 
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3 ALASELKÄPOTILAAN HOITO LAPIN SAIRAANHOITOPIIRISSÄ 

3.1 Alaselkäpotilaan hoito 

Alaselkäkivun hoidossa pyritään käyttämään tieteelliseen tutkimukseen perus-

tuvia hoitomuotoja. Tutkimusten tavoitteena on eriteltyjen syiden ja sitä myötä 

parhaiten soveltuvien hoitomuotojen löytäminen ja erityisesti välilevy degene-

raatio on laajasti tutkimuksen kohteena. Alaselkävaivojen syyt eivät ole tutki-

muksesta huolimatta täysin selkeytyneet, vaikka niihin pystytään tieteellisesti 

liittämään useita tekijöitä. Kuormittava työ, huono työergonomia, lihavuus sekä 

tupakointi yhdistetään yleisesti selkäkivun syihin. Myös erilaisilla psykososiaali-

silla tekijöillä nähdään olevan merkitystä kipukokemukseen ja selkävaivan kroo-

nistumiseen, kuitenkaan näyttö selkävaivoille altistavista tekijöistä ei ole tämän 

hetkisen tutkimustiedon pohjalta riittävän vahvaa. (Pohjolainen ym. 2015, 164; 

Dagenais & Haldeman 2012, 2-3; George & Bishop 2009, 338.)  

 

Alaselkäkivun hoitoa Suomessa ohjeistaa käypä hoito – suositukset, ne ovat 

riippumattomia kansallisia hoitosuosituksia. Suositukset perustuvat mahdolli-

simman paljon tutkittuun tietoon ja yleisesti määriteltyihin hoitokäytäntöihin. Nii-

den avualla pyritään tukemaan lääkärien ja terveydenhuollon ammattihenkilöi-

den työskentelyä. Käypähoitosuosituksia voidaan käyttää myös alueellisten hoi-

toketjujen toiminnan suunnitteluun ja niiden tarkoituksena on parantaa hoidon 

laatua ja yhdenmukaistaa hoitokäytäntöjä. (Käypähoito 2016.) 

 
Alaselkäkivun hoito alkaa kivun kategorisella määrittämisellä kliinisten oireiden 

ja kivun keston mukaisesti, mitkä määrittelevät valittavan hoitolinjan (Käypä hoi-

to 2015). Ensimmäiseksi hoidon alussa selvitetään mahdolliset vaivan kroonis-

tumisen riskiä ennustavat psykologiset tekijät eli ”keltaiset liput” ja vakavat syyt 

eli ”punaiset liput” (George & Bishop 2009, 352–356). 

 

Vakavat eli ”Punaiset liput” ovat alaselkäpotilaan hoidossa aiheita, jolloin poti-

las pitää ohjata välittömästi päivystykselliseen erikoissairaanhoitoon magneetti-

kuvauksia ja mahdollista leikkaushoitoa varten. ”Punaisen lipun” aiheet ovat 

ratsupaikkaoireyhtymä, aortta-aneurysman repeämä, aortan dissekoituminen, 

pahanlaatuinen kasvain, rangan kompressiomurtuma, bakteerispondyliitti tai 
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spondylodiskiitti. (Dagenais, Tricco & Haldeman 2012, 22; George & Bishop 

2009, 352–355.) 

 

Alaselkäkivun kroonistumiseen viittaavia riskitekijöitä kuvaavat ”keltaiset li-

put”, joita ovat epäsuhtainen sairauskäyttäytyminen, masentuneisuus, negatii-

visuus, sosiaalinen vetäytyminen, fyysisesti raskas työ, valitukset, oikeuden-

käynnit ja korvausten hakeminen sekä moniin eri hoitoihin hakeutuminen. Li-

säksi riskitekijöitä ovat työongelmat ja työtyytymättömyys, ylihuolehtiva perhe tai 

tuen puute sekä uskomus kivun ja aktiivisuuden haitallisuudesta. (Pohjolainen 

ym. 2015, 169; George & Bishop 2009, 355–358.) Lisäksi vaivan kroonistumista 

tai leikkaushoidon tarvetta lisääviä tekijöitä ovat edellä mainittujen tekijöiden 

lisäksi tupakointi, unihäiriöt, liikalihavuus ja alkoholin käyttö (Kardouni, Shing & 

Rhon 2016, 2-4). 

 

Vakavien selkäkipujen syiden poissulkemisen jälkeen epäspesiifit alaselkäkivut 

määritellään oireen keston mukaisesti akuutiksi, subakuutiksi tai krooniseksi 

selkäkivuksi. Akuutti selkäkipu on kestoltaan alle kuusi viikkoa, subakuutin sel-

käkivun kesto on 6-12 viikkoa ja krooniseksi vaiva selkäkipu määritellään sen 

kestäessä yli kolme kuukautta. (George & Bishop 2009, 345; Pohjolainen ym. 

2015, 166.)  

 

Akuuttia alaselkäkipua hoidetaan pääasiallisesti perusterveydenhuollossa esi-

tietojen ja kliinisen tutkimuksen perusteella, eikä ilman spesifejä syitä ole tarvet-

ta kuvantamis- tai laboratoriotutkimuksille. Hoito sisältää informaatiota hyvästä 

paranemisennusteesta, vaivan hyvänlaatuisuudesta sekä suosituksesta liikun-

taan ja arkielämän toimintoihin kipua kuunnellen. Passivoitumista ja vuodelepoa 

suositellaan välttämään. Akuutissa vaiheessa kipulääkityksellä voidaan helpot-

taa kivun oireita ja turvallisin käytettävää lääke on yleensä Parasetamoli. Aiheita 

päivystyslähetteen tekemisestä erikoissairaanhoitoon ovat sietämätön kipu, 

Cauda equina -oireyhtymä sekä reisilihaksen tai jalkaterän ojentaja-

koukistajavoiman etenevä heikentyminen. (Käypä hoito 2015; Pohjolainen ym. 

2015, 174–175; Goertz ym. 2012, 17–25.)  

 

Selkäkivun pitkittyessä subakuuttiin vaiheeseen hoito tähtää kivun kroonistu-

misen estämiseen, jolloin on hyvä konsultoida vaivan osalta erikoislääkäriä. Po-
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tilaan aktiivinen hoitoon osallistuttaminen, toimintakyvyn palauttaminen sekä 

kuntoutus- ja hoitomenetelmät ovat keinoja vaivan kroonistumisen ehkäisemi-

seksi. Kuntoutussuunnitelma tulisi tehdä viimeistään kuusi viikkoa oireiden al-

kamisesta tilanteen arvioimiseksi. Asianmukaisen työkykyarvion tekeminen vä-

hentää sairauslomia ja vähentää täten pitkäaikaisen työkyvyttömyyden riskiä. 

Psykososiaalisten tekijöiden merkityksestä kivun kroonistumisen riskitekijöinä 

on epävarmuutta, mutta ne kuitenkin lisäävät vaivan kroonistumisen riskiä. Ki-

vun jatkuttua 6 viikkoa on syytä arvioida mahdollisen leikkauksen tarvetta, mah-

dollinen leikkaus tulisi tehdä viimeistään kolmen kuukauden kuluttua vaivan al-

kamisesta hyvän hoitotuloksen saavuttamiseksi. (Pohjolainen ym. 2015, 175.)  

 

Mikäli hoitoa jatketaan konservatiivisesti, voidaan tuolloin hyödyntää moniam-

matillista ohjaus- ja neuvonta käyntiä. Yleisesti moniammatillinen kuntoutus voi-

daan toteuttaa perusterveydenhuollossa, tosin erikoissairaanhoitoa konsultoi-

den. Subakuutissa vaiheessa käytetään jaksoittaisesti yhdistelmiä heikoista 

opioideista, parasetamolista ja tulehduskipulääkkeistä. Työkyvyttömyyden ja 

sairausloman pitkittymistä voidaan ehkäistä työpaikkaintervention ja työnkuvaa 

keventämällä. (Käypä hoito 2015; 175–176; Goertz ym. 2012, 25–27.)  

 

Selkäkivun kroonistuessa noudatellaan edellä kuvattua subakuutin vaiheen 

hoitoa ja painopiste on edelleen potilaan oman aktiivisen kuntoutusotteen täh-

täävässä kuntoutuksessa. Vaivan kroonistuessa voidaan käyttää fysioterapiaa, 

psykofyysistä ryhmäkuntoutusta, laitoskuntoutusta, ammatillista syvennettyä 

lääketieteellistä kuntoutusta tai työ- ja toimintakykyä ylläpitävää kuntoutusta. 

(Käypä hoito 2015; Hooten ym. 2013, 23–31.) 

3.2 Alaselkäpotilaan hoitoketju Lapin sairaanhoitopiirissä 

Sairaanhoitopiiri tarkoittaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon toi-

minnallista kokonaisuutta. Sairaanhoitopiirin kuntien tekemä terveydenhuollon 

yhteistyösuunnitelman määrittää eri palvelujen, kuten erikoissairaanhoidon ja 

lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämistä. Sairaanhoitopiirin tarkoituksena onkin 

järjestää perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon väestön tarpeiden mu-

kaisesti. Lisäksi sairaanhoitopiiri vastaa alueensa terveydenhuoltopalveluiden 

kehittämisestä ja laadun valvonnasta. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014; 

Terveydenhuoltolaki 2010/1326 33 §.) 
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Kuvio 2. Lapin sairaanhoitopiirin jäsenkunnat (Lapin sairaanhoitopiiri 2015). 

 

Lapin sairaanhoitopiiri on viidentoista kunnan omistama kuntayhtymä (Kuvio 2) 

vastaten alueen erikoissairaanhoidosta, päihdeongelmaisten hoidosta ja kun-

toutuksesta yhdessä perus- ja sosiaalihuollon kanssa (Lapin sairaanhoitopiiri 

2015). Lapin sairaanhoitopiirin alueella perusterveydenhoidosta vastaavien ter-

veyskeskusten koko vaihtelee niiden väestöpohjan mukaisesti (Taulukko 1.), 

puolet väestöstä asuu Rovaniemellä (Lapin liitto 2015).  
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Taulukko 1. Väestöpohja terveyskeskuksittain vuonna 2014 (Lapin liitto 2015). 

 
 
terveyskeskus 

 
 

väkiluku 

Muonio-Enontekiö 4265 
Inari 6814 
Kemijärvi 7892 
Kittilä 6470 
Kolari 3840 
Savukoski Pelkosenniemi 2050 
Pello 3676 
Posio 3633 
Ranua 4093 
Rovaniemi 61551 
Salla 3781 
Sodankylä 8820 
Utsjoki 1260 
Ylitornio  4348 

yhteensä 122493 

 

Diagnostinen hoitoketju määritellään sairaanhoitopiirin määritelmäksi potilaan 

hoidosta, jonka on tarkoitus selkeyttää potilaan hoitoa sairaanhoitopiirissä. Hoi-

toketjua voidaan käyttää yliopistosairaalan ja keskussairaalan tai erikoissai-

raanhoidon ja terveyskeskusten välisestä toiminnasta. Tärkeimpinä tavoitteina 

hoitoketjussa on potilaan etu, laadukas hoito sekä resurssien optimaalinen käyt-

tö yhteiskunnan ja hoitoportaiden osalta. (Nuutinen 2000,1.) 

 

Lapin sairaanhoitopiirissä alaselkäpotilaiden hoito toteutetaan akuutin alaselkä-

potilaan hoitoketjussa (Liite 3.) tai kroonisen alaselkäpotilaan hoitoketjussa (Lii-

te 4.), jotka noudattavat kansallisia hoitosuositusta (Käypä hoito 2015; Lapin 

sairaanhoitopiiri 2012, 2013). Lapin sairaanhoitopiirissä akuutin alaselkäpotilaan 

hoitoketjussa hoidon aloittaa avoterveydenhuollossa lääkäri, fysioterapeutille 

alaselkäpotilas tulisi ohjata terveyskeskuksessa 2-4 viikon kuluessa kivun alka-

misesta. Mikäli akuutti selän kipu ei kuuden viikon kuluessa helpota, potilaasta 

tehdään lähete erikoissairaanhoitoon. Lähetteen perusteella potilaan fysiatrian 

poliklinikan käynti tapahtuu 1,5-3 kuukautta kivun alkamisesta. Fysiatrian poli-

klinikalla tutkimusten perusteella tehdään potilaalle kuntoutussuunnitelma, joka 

yleensä sisältää fysioterapiakäynnin fysiatrian poliklinikalla sekä mahdollisen 

fysioterapiasuosituksen potilaan omaan terveyskeskukseen. (Lapin sairaanhoi-

topiiri 2013.)  
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Kroonisen alaselkäpotilaan hoitoketju Lapin sairaanhoitopiirissä alkaa avoter-

veydenhuollossa lääkärin toimesta, tuolloin tulisi aloittaa fysioterapia yhtenä 

osana moniammatillista kuntoutusta. Lääkärin arvion mukaisesti hoitoa jatke-

taan terveyskeskuksessa tai potilaasta tehdään lähete erikoissairaanhoitoon. 

Fysiatrian poliklinikalle ohjautuvien potilaiden osalta määritellään tarpeen mu-

kaisesti mahdolliset lisätutkimukset, sekä -konsultaatiot ja tehdään lääkinnälli-

sen kuntoutuksen suunnitelma. Lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitelman poh-

jalta määritellään toteutetaanko potilaan jatkoseuranta fysiatrian poliklinikalla vai 

potilaan omassa terveyskeskuksessa. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) 

3.3 Fysiatrian poliklinikka ja terveyskeskusten fysioterapia 

Lapin keskussairaalan fysiatrian poliklinikka sijaitsee Rovaniemellä, poliklinikalla 

hoidetaan pääasiallisesti tuki- ja liikuntaelimistön sairauksia sekä niiden kipuja. 

Yleisimpiä hoidettavia vaivoja ovat selkärangan sekä raajojen oireet ja kivut. 

Pääsääntöisesti potilaat tulevat fysiatrian poliklinikalle lääkärin lähetteellä terve-

yskeskuksista, työterveysasemilta tai keskussairaalan muista yksiköistä. Polikli-

nikka tekee monialaista yhteistyötä eri ammattiryhmien ja erikoisalojen kanssa. 

(Lapin sairaanhoitopiiri 2007.) Fysiatrian poliklinikka hoitaa potilaita ajanvarauk-

sen kautta, mikä tarkoittaa akuutin hoitotarpeen potilaiden rajautuvan poliklini-

kan ulkopuolelle. Akuuttia hoitoa vaativat potilasryhmät ohjautuvat erikoissai-

raanhoidon päivystyspoliklinikalle. (Alakihniä & Juopperi 2016.)  

 

Poliklinikan henkilökuntaresurssit koostuvat 1,5 fysiatrin sekä yhden osaston-

hoitajan virasta sekä 1,5 fysioterapeutin, yhden osastonsihteerin ja yhden teks-

tinkäsittelijän toimista. Lisäksi poliklinikalla voi työskennellä myös erikoistumas-

sa oleva lääkäri. Toiminta sisältää toimintakyvyn ylläpitämiseksi ja parantami-

seksi potilaan kanssa yhteistyössä tehtäviä toimenpiteitä. Fysiatrian poliklinikka 

vastaa sairaanhoitopiirin alueella tehtävästä erikoisalansa kehittämistoiminnasta 

tutkimus-, hoito- ja fysioterapiakäytäntöjen sekä hoitoketjujen kehittämisen osal-

ta. (Lapin sairaanhoitopiiri 2011.) 

 

”Toiminta-ajatus: Fysiatrian poliklinikka vastaa alueensa väestön 

tarvitsemasta alansa erikoissairaanhoidosta käytettävissä olevin 

voimavaroin yhdessä muiden terveydenhuollon ja sosiaalitoimen 
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yksikoiden kanssa siten, että toiminnan tuloksena potilai-

den/asiakkaiden elämänlaatu paranee. Toiminnassa korostuu laatu, 

tarkoituksenmukaisuus, yhteistyö ja hyvä palvelu.” (Lapin sairaan-

hoitopiiri 2011.) 

 

Tilastotietojen mukaisesti vuonna 2014 fysiatrian poliklinikalla hoidettavia poti-

laita oli 645, joista Lapin sairaanhoitopiirin jäsenkuntien terveyskeskuksista oli 

634. Alaselkädiagnooseilla kävi erikoistuvan- tai erikoislääkärin vastaanotolla 

283 potilasta, uusintakäynti selkäpotilaille sovittiin 219 kertaa ja käyntien lisäksi 

kirjattiin 252 hoitopuhelua. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeuttien hoitamien 

alaselkäpotilaiden määrä ei tilastojärjestelmästä eriytetysti onnistu, koska mah-

dollinen fysioterapeutin käynti on liitetty laskutuksellisesti lääkärin käyntiin ja 

kaikki alaselkädiagnooseilla poliklinikalle tulevat potilaat eivät käy fysiotera-

peutilla. (Räisänen & Zitting 2016.) 

 

Taulukko 2. Vuonna 2014 Fysiatrian poliklinikalla hoidettujen potilaat terveyskeskuksit-
tain: hoitokäyntien määrät, sekä terveyskeskusten väestöpohja (Lapin liitto 2015, Räi-
sänen & Zitting 2016). 

 
 
terveyskeskus 

 
 

väkiluku 

fys.pkl:lla 
hoidetut 
potilaat 

 
ensi-

käynnit 

 
uusinta-
käynnit 

Muonio-Enontekiö 4265 44 34 23 
Inari 6814 59 25 25 
Kemijärvi 7892 29 23 14 
Kittilä 6470 48 33 18 
Kolari 3840 41 30 25 
Savukoski-pelkosenniemi 2050 8 3 3 
Pello 3676 25 21 26 
Posio 3633 26 28 13 
Ranua 4093 14 12 13 
Rovaniemi 61551 462 327 633 
Salla 3781 30 24 12 
Sodankylä 8820 56 41 29 
Utsjoki 1260 13 10 11 
Ylitornio 4348 6 5 4 
muut - 16 11 12 

yhteensä: 122493 875 645 861 

 

 

Fysiatrian poliklinikan hoitoprosessi alkaa vastaanotetusta lähetteestä, joka on 

muodoltaan sähköinen tai perinteinen paperilähete. Tulleet lähetteet käsittelee 

fysiatri eli fysiatrian erikoislääkäri, joka määrittää tarvittavat tutkimukset ja kont-
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rollikäynnit hoitotarpeen mukaisesti. Fysiatrian poliklinikan osastonhoitaja varaa 

fysiatrin ohjeistamat ennen poliklinikalle tuloa tehtävät tutkimukset ja varaa vas-

taanottoajat poliklinikalla. Potilaan tullessa ensikäynnille fysiatrian poliklinikalle 

hänet ohjataan aina ensimmäisenä lääkärille. Lääkäri määrittää tutkimusten ja 

tarvittaessa lisäselvitysten perusteella diagnoosin sekä asian mukaisen hoidon 

ja kuntoutuksen. Osastonsihteeri varaa lääkärin määräämät tutkimukset ja toimii 

potilaan yhteyshenkilönä poliklinikalle. Lääkärin tekemä hoitosuunnitelma toteu-

tetaan yleensä hoitoketjun mukaisesti, hoito voi tapahtua vaivasta riippuen pe-

rusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa. (Lapin sairaanhoitopiiri 2007; 

Alakihniä & Juopperi 2016.) 

 

Lääkärillä käynnin jälkeen potilas voidaan ohjata fysiatrian poliklinikan fysiote-

rapeutille. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutille ohjautuvista potilaista lääkäri 

tekee aina fysioterapiapyynnön, josta ilmenee spesifi fysioterapian tarve (Ala-

kihniä & Juopperi 2016). Fysioterapiapyynnön pohjalta fysioterapeutti tutkii poti-

laan toimintakykyä soveltuvin tutkimus- ja mittausmenetelmien avulla, minkä 

pohjalta potilaalle laaditaan kuntoutusohjelma (Lapin sairaanhoitopiiri 2007). 

Mahdollisen jatkofysioterapian tarpeen määrittää poliklinikan lääkäri yhteistyös-

sä fysioterapeutin kanssa. Fysiatrian poliklinikalla potilaalle voidaan järjestää 

fysioterapeutille uusia käyntejä lääkärin tai fysioterapeutin arvion mukaisesti. 

Fysioterapiakontrollit voidaan järjestää fysiatrian poliklinikalle tai terveyskeskuk-

seen. Pääsääntöisesti ulkopaikkakuntalaisten kontrollit toteutetaan pitkien väli-

matkojen vuoksi terveyskeskuksissa, kuitenkin potilaan toivomuksesta käynti 

voidaan sopia myös fysiatrian poliklinikalle. Lääkäri tekee potilaasta suosituksen 

katsoessaan tarvittavan jatkofysioterapiaa, fysioterapiasuositus lähetetään ter-

veyskeskukseen sähköisesti. Fysiatrian poliklinikan fysioterapiaresurssit eivät 

riitä avofysioterapiajaksojen järjestämiseen. (Alakihniä & Juopperi 2016.) 

 

Potilaan käynnistä fysiatrian poliklinikan lääkärillä lähetetään hoitopalaute au-

tomaattisesti kotikuntaan, jos potilas ei sitä erikseen kiellä. Tekstinkäsittelijän 

kirjoitettua lääkärin sanelun ja fysiatrin hyväksyttyä sen, huolehtii sihteeri säh-

köisen palautteen lähettämisestä. Lääkärin tehtyä ja hyväksyttyä tekemänsä 

fysioterapiasuosituksen erillisellä ohjelmalla, lähtee se automaattisesti terveys-

keskukseen. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin tekstin lähettämisestä hoito-

palautteena ei ole virallisesti sovittua yhtenäistä käytäntöä. (Hänninen 2016.) 
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Terveyskeskukset vastaavat kunnan järjestämistä julkisista sosiaali- ja tervey-

denhuollon palveluista (Suomen Kuntaliitto s.a.). Sosiaali- ja terveydenhuolto-

palvelut muodostavat julkisen terveydenhuollon perustan, joiden järjestäminen 

on kuntien vastuulla (Koivuranta-Vaara 2012a). Terveyskeskusten tehtävät voi-

daan jakaa terveyden ja hyvin voinnin edistämisen sekä sairaanhoidon palve-

luihin. Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen sisältää muun muassa terveys-

neuvontaa, neuvolapalveluja sekä koulu-, opiskelu- ja työterveyshuoltoa. (Koi-

vuranta-Vaara 2012b.) Terveyskeskusten tehtävissä sairaanhoidon alle kuuluva 

lääkinnällinen kuntoutus on osa kuntoutusjärjestelmää ja fysioterapia on yksi 

osa lääkinnällisen kuntoutusta (Talvitie ym. 2006, 45–47). 

 

Terveydenhuoltolain mukaisesti kuntien terveyskeskusten tulee järjestää poti-

laan sairaanhoitoon liittyvä lääkinnällinen kuntoutus, jonka sisällön (Liite 5.) 

määrittää terveydenhuoltolaki (Kock & Vogt s.a.; Koivuranta-Vaara 2012b; Ter-

veydenhuoltolaki 2010/1326 29 §). Lääkinnällistä kuntoutusta käyttävät eniten 

mielenterveysongelmaiset, vammaiset sekä tuki- ja liikuntaelinsairauksista kär-

sivät (Sosiaali- ja terveysministeriö s.a.). Kuntien terveyskeskukset voivat järjes-

tää lääkinnällisen kuntoutuksen palveluita omana toimintana, ostopalveluna tai 

olemalla jäsenenä palvelua tuottavassa kuntayhtymässä (Koivuranta-Vaara 

2012b). Esimerkiksi Rovaniemen terveyskeskus järjestää lääkinnällistä kuntou-

tusta ostopalveluna sekä omana yksilöterapia-, ryhmäterapia- ja kuntoneuvola-

toimintana (Rovaniemen kaupunki s.a.a; Rovaniemen kaupunki s.a.b). 

 

Lapin sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa käynnistetään fysioterapeuttien 

suoravastaanottotoiminta, jonka tarkoituksena on ohjata selkäkipupotilas pää-

asiallisesti lääkärin sijasta suoraan asiantuntijafysioterapeutin vastaanotolle. 

Toiminta on tarkoitus käynnistää fysioterapeuttivastaanottokoulutuksen osallis-

tuneissa terveyskeskuksissa vuonna 2017. (Räisänen 2016.) Suoravastaanotto-

toiminnan tarkoituksena on myös nopeuttaa potilaan hoitoon pääsyä (Suominen 

2015). Suomen viidessä kuntayhtymässä fysioterapeuteille oli siirretty tuki- ja 

liikuntaelinongelmaisille akuutti vastaanotto, joissa fysioterapeuteilla oli toimin-

taohjeistuksen mukaisesti lupa suositella sopivaa kipulääkettä sekä mahdolli-

suus kirjoittaa 1-5 vuorokauden sairausloma (Kukka 2009, 7-8). 
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4 ALASELKÄPOTILAAN NÄYTTÖÖN PERUSTUVA FYSIOTERAPIA  

4.1 Fysioterapia ja näyttöön perustuva hoito 

Fysioterapian tarkoituksena on terveyden, toiminta- ja liikkumiskyvyn edistämi-

nen sekä työkyvyn ja hyvinvoinnin vahvistaminen.  Erityisesti fysioterapia tähtää 

yksilön toimintakyvyn ylläpitämiseen ja parantamiseen. Terveydenhuollossa 

vaivojen ennaltaehkäisyssä, hyvinvoinnin- ja terveyden edistämisessä sekä nii-

hin liittyvissä harjoitusohjelmissa fysioterapialla on keskeinen osa. Fysioterapia 

toimii yksilöllisellä ja väestöllisellä tasolla, se perustuu fysioterapiatieteeseen ja 

siinä sovelletaan muiden tieteenalojen tutkimustietoa. Fysioterapian painopiste-

alueena ovat ihmisen toimintakyvyn heikkeneminen ja häiriöt. (Suomen Fysiote-

rapeutit 2014a.) Fysioterapian käyttö on yleistynyt ja lisääntynyt 2000-luvulla 

(Röberg & Sainio 2012, 177). 

 

Kansainvälisen määritelmän mukaisesti fysioterapia on oleellinen osa tervey-

denhuoltojärjestelmiä. Fysioterapia tukee väestön tarpeita kansallisella tasolla 

ja suhteuttaa toimintansa sen tarpeiden mukaisesti. Kansainvälisen määritel-

män mukaisesti fysioterapeutit pyrkivät kehittämään, ylläpitämään tai palautta-

maan ihmisen liikkuvuuden ja toimintakyvyn sekä auttavat saavuttamaan par-

haan mahdollisen elämään laadun ja hyvinvoinnin. (World Confederation for 

Physical Therapy 2013.) 

 

Fysioterapian sisällön määrittelee fysioterapeuttinen tutkiminen ja arviointi, mikä 

yleensä haastattelun, havainnoinnin sekä mahdolliset kyselylomakkeet ja mitta-

ukset. Fysioterapeuttisiksi menetelmiksi lasketaan toimintakykyä ja terveyttä 

edistävä ohjaus ja neuvonta, manuaalinen ja fysikaalinen hoito, terapeuttinen 

harjoittelu sekä apuvälinepalvelut. (Arokoski ym. 2015, 389–391.) 

 

Suomessa fysioterapeutti on terveydenhuollon ammattihenkilö ja ammattinimi-

kettä saakin käyttää vain laillistettu fysioterapeutti. Fysioterapian ammattinimik-

keeseen oikeuttaa lääkintävoimistelijan, erikoislääkintävoimistelijan tai fysiote-

rapeutin tutkinto. Fysioterapeutti toimii itsenäisesti vastaten työnsä suunnittelus-

ta, toteutuksesta, arvioinnista ja kehittämisestä. Toiminnassaan fysioterapeutti 

huomioi vaikuttavuuden, tehokkuuden, ja taloudelliset näkökulmat ammattietiik-

kaa sekä lainsäädännön näkökulmia unohtamatta. Tärkeimpinä fysioterapeutin 
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työnkuvaa ohjaavina tekijöinä ovat asiakaslähtöisyys ja näyttöön perustuvat 

menetelmälliset valinnat. (Suomen Fysioterapeutit 2014a.)  

 

Fysioterapeutin tehtävänä on suunnitella, ohjata sekä tukea yksilön kuntoutu-

mista. Hoitotilanteessa fysioterapiassa käytetään useita hoitomenetelmiä ja te-

rapiamuotoja. (Talvitie ym. 2006, 16, 46–49, 52, 173–174, 195.) Hoitokäytäntö-

jen yhtenäistämiseksi käytetään asiantuntijoiden laatimia suosituksia, fysiotera-

piasuositusten tarkoituksena on yhtenäistää fysioterapiakäytäntöjä (Wikström-

Grotell ym. 2006), 5).  

 

Fysioterapiatieteen perustutkimuksella pyritään vahvistamaan tieteellistä pohjaa 

fysioterapiassa käytettävien tutkimus- ja terapiamenetelmien vaikuttavuudesta. 

tutkimuksen tavoitteena on selvittää ja parantaa fysioterapian vaikuttavuutta, 

mikä tarkoittaa tulosten saavuttamista asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Vai-

kuttavuus ilmenee muutoksena ihmisen toimintakyvyssä esimerkiksi työkyvyn 

palauttamisen muodossa. (Suomen Fysioterapeutit 2014b.)  

 

Fysioterapiasuositus perustuu järjestelmällisesti laadittuun ja tieteellisesti mah-

dollisimman vahvasti perusteltuun tietoon (Wikström-Grotell ym. 2006, 5), koska 

tutkimustiedon pohjalta voidaan valita vaikuttavin hoitomenetelmä (Sedgley 

2013, 11). Suomessa on tehty kansallisia fysioterapiasuosituksia sepelvaltimo-

tautipotilaan liikunnallisesta kuntoutuksesta, kaatumisen ja kaatumisvammojen 

ennaltaehkäisystä sekä polven ja lonkan nivelrikon fysioterapiasta. Alaselkäpoti-

laan fysioterapiasta suomessa ei ole tehty hoitosuositusta. (Suomen Fysiotera-

peutit, 2016.) Esimerkiksi Hollannissa fysioterapiasuositus on aiheen osalta teh-

ty (Royal Dutch Society for Physical Therapy 2013). 

 

Näyttöön perustuva hoito tarkoittaa tieteelliseen tutkimustietouteen pohjautu-

vaa tietoa. Näyttöön perustuvaa hoitoa käytetään yleisesti kansanterveystie-

teessä, terveydenhoidossa ja fysioterapiassa. Näyttöön perustuva tieto voi olla 

muodoltaan erilaista, oleellista tiedolle on kuitenkin täyttää luotettavuuskriteerit. 

Yleisesti näyttöön perustuvan tiedon luotettavuuskriteeriksi nähdään sen sitou-

tuminen diagnooseihin tai muihin kansainvälisesti sovittuihin luokittelujärjestel-

miin. Pääsääntöisesti asiantuntijat näkevät vain määrällisen tutkimuksen täyttä-

vän luotettavuuskriteerit, mutta myös laadullisia menetelmiä voidaan soveltaa 
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tutkimuskäyttöön. Laadullisia menetelmiä käytetään tringulaation muodossa, 

jolloin vahvistetaan tutkimusilmiön ja tutkitun tiedon ymmärryksen suhdetta. 

(Kauhanen, Erkkilä, Korhonen, Myllykangas & Pelkonen 2013, 125–126; Kank-

kunen, Vehviläinen-Julkunen 2013, 29.)  

 

Fysioterapiassa käytettävä tutkimukseen perustuva hoito (evidence-based prac-

tice) määritelmä on kehittynyt yleisesti lääketieteessä käytetystä tutkimustietoon 

perustuvasta lääketieteestä (evidence-based medicine). Vuonna 2003 fysiote-

rapiassa käytettävä tutkimukseen perustuva hoito on määritelty 18 eri kansallis-

ten edustajien toimesta (Dawes ym. 2005). Molempien määritelmien mukaisesti 

toiminta on parhaaseen ammatilliseen osaamiseen ja tutkimustietoon perustu-

vaa toimintaa yhdistettynä potilaan arvoihin sekä valintoihin (Kuvio 3.). (Charte-

red Society of Physiotherapy 2016.) 

 

         

Kuvio 3. Määritelmä tutkimustietoon perustuvasta hoidosta (Chartered Society of Phy-

siotherapy 2016). 

 

4.2 Alaselkäpotilaan fysioterapiamenetelmiä 

 

Fysioterapeuttinen harjoittelu on määritelty erityisiksi erityisten liikkeiden tai 

toiminnallisten harjoitteiden käyttöä toimintakyvyn palauttamiseksi sekä vammo-

jen ennaltaehkäisemiseksi. Terapeuttinen harjoittelu kohdistetaan toiminta- ja 

suorituskyvyn osalta oleellisiin ominaisuuksiin. (Arokoski ym. 2015, 390.) Tera-

peuttinen harjoittelu perustuu toistoharjoitteisiin, jotka etenevät yksinkertaisista 
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harjoitteista kohti haastavampia harjoitteita monimuotoisemmissa harjoitusym-

päristöissä. Oppiminen tehostaa harjoituksen toistuvalla arvioinnilla. (Talvitie 

ym. 2006, 33, 80.) Alaselkäkivun hoidossa voidaan käyttää erityisiä rankaa tu-

kevien vatsa- ja selkälihasten vahvistavia harjoitteita (Dagenais & Mayer 2012, 

91). Terapeuttisen harjoittelun alakäsitteitä ovat stabiloivat harjoitteet, harjoitus-

terapia ja motorisen kontrollin harjoitteet (Magee & Zachazewski 2007, 388). 

 

Stabiloivien ja motorisen kontrollin harjoitteiden tarkoituksena on lannerangan 

lihasten vahvistamisen avulla palauttaa normaalit liikemallit ja mahdollistaa tuki-

kudosten paraneminen (Magee & Zachazewski 2007, 388). Motorisen kontrollin 

ja stabiloivien harjoitteiden avulla pyritään poistamaan tai ennaltaehkäisemään 

kivun tai vaivan aiheuttamat toiminnalliset liikehäiriöt ja sen tarkoituksena on 

auttaa yksilöä uudelleen oppimaan menettämänsä taidot tai korjata vääristynei-

tä liikemalleja. Harjoitteet perustuvat hermoston ja lihaksiston yhteistyöhön 

asianmukaisen ja turvallisen liikkeen tuottamisessa. (Williams & Krishnan 2007, 

190, 199.) Esimerkiksi tasapainoharjoittelua voidaan käyttää motorisen kontrol-

lin ja asennon hallinnan harjoitteena. Harjoitteet etenevät yksinkertaisista har-

joitteista kohti haastavampia harjoitteita monimuotoisemmissa harjoitusympäris-

töissä. (Chmielewski, Hewett, Hurd & Snyder-Mackler 2007, 380–382.) 

 

Harjoitusterapia perustuu liikuntafysiologiaan (Talvitie ym. 2006, 33), jonka avul-

la pyritään lisäämään fyysistä suorituskykyä. Suorituskykyä kohottamalla voi-

daan ylläpitää ja parantaa yleistä toimintakykyä. Harjoitusterapiassa kuormitta-

vuutta lisätään progressiivisesti potilasta kuunnellen ja sen harjoitusmenetelmiä 

ovat liikunta sekä toiminnallinen harjoittelu. Harjoittelun avulla tähdätään hengi-

tys-, verenkiertoelimistön ja lihasten toiminnan harjoittaminen sekä nivelliikku-

vuuksien lisäämiseen. (Wenger, McFadyen, Middleton & McFadyen 2007, 357–

373.)  

 

McGill (2016, 220) viittaa omaan aikaisempaan teokseensa ja kertoo harjoitte-

lun etenevän viisi portaisesti. Ensimmäisessä vaiheessa harjoittelussa keskity-

tään motorisen liikekontrollin palauttamiseen, toisessa vaiheessa paneudutaan 

rangan ja yleisesti kehon stabiliteetin kehittämiseen. Kolmannessa ja neljän-

nessä vaiheessa keskitytään kestävyysvoiman sekä voiman kehittämiseen. Vii-
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dennessä vaiheessa harjoittelussa tavoitellaan ketteryyden, nopeuden ja nope-

usvoiman parantamista. (McGill 2016, 220.) 

 

Ohjaus ja neuvontakäyntien tarkoituksena on antaa potilaalle tietoa vaivan 

kuvasta, sen hoidosta ja sen paranemista edesauttavasta toiminnasta ja harjoit-

telusta. Lisäksi neuvonnalla pyritään vähentämään epätietoisuudesta johtuvia 

pelkoja ja vääriä käsityksiä. Ohjauksella ja neuvonnalla pyritään myös kannus-

tamaan potilasta terveellisiin ja liikunnallisiin elämäntapoihin. (Sullivan, Puniello 

& Pardasaney 2007, 325; Brox ym. 2012, 74–75.) Tavoitteena on tukea potilas-

ta aktiiviseen ja omatoimiseen vaivan hoitoon (Moffat 2007, 328). Fysioterapia 

sisältää käytännössä aina ohjausta ja neuvontaa, vaikka käytössä olisi rinnalla 

muitakin fysioterapeuttisia menetelmiä (Talvitie ym. 2006, 174–182). 

 

McKenzie-menetelmä perustuu ryhmittelyn pohjalta määriteltävien harjoitteiden 

ryhtiä korjaavaan vaikutukseen (McGill 2016, 67). Menetelmä soveltuu hyvin 

alaselkäpotilaiden hoitoon, sen harjoitteiden tarkoituksena on työntää välilevyn 

sisäosan massaa kohti sen keskiosia ja sitä kautta pyritään vähentämään selän 

oireita. (May & Donelson 2012, 122–125.) 

 

Selkäkoulu määritellään ryhmässä toteutettavaksi hoidoksi, joka sisältää neu-

vontaa, kivun omahoitokeinoja, ergonomia ohjausta, elämäntapaohjausta ja 

suositeltuja yleisiä ja spesifejä harjoitteita. Kroonisille selkäkipupotilaille käyte-

tään ryhmäharjoitteluna kognitiivista käyttäytymisterapiaa, jossa tähdätään ki-

pukäyttäytymisen ja haitallisten väärien uskomusten vähentämiseen. (Brox ym. 

2012, 73–75.) Ryhmäkuntoutuksena toteutetussa fysioterapiassa yksilö saa 

tukea ohjaavalta fysioterapeutilta ja muilta ryhmän jäseniltä. Ryhmäkuntoutuk-

sen tarkoituksena on vähentää pelkoja ja antaa potilaalla mahdollisuus ymmär-

tää, ettei hän ole vaivojensa kanssa yksin. Ryhmän toiminta on sisällöltään lii-

kunta- tai keskustelu painotteista ja voi sisältää myös ohjausta sekä neuvontaa. 

(Talvitie ym. 2006, 179, 316, 448.)  

 

Manuaalisen terapian ja ortopedisen manuaalisen terapian menetelmää 

käytetään ortopedisten sekä tuki- ja liikuntaelinsairaiden potilaiden hoidossa. 

Sen erikoisalana ovat potilaan lihas-, hermo-, nivelrakenteiden tutkiminen ja 

terapia. Manuaalisessa terapiassa käytettävällä ohjauksella ja harjoittelulla pyri-
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tään ongelmien ennaltaehkäisyyn sekä hoitoon. Manuaalisen terapian mene-

telmiä ovat erilaiset pehmytkudoskäsittelyt, neuraalikudoksen mobilisointi, teip-

paukset, kivun hoito, terapeuttinen harjoittelu sekä rangan manipulaatio ja mobi-

lisaatiohoidot. (SOMTY, s.a..) Rangan manipulointi tarkoittaa korkean nopeuk-

sista ja matala amplitudista manuaalista liikettä hieman nivelen passiivisen liike-

radan ulkopuolelle, rangan mobilisointi määritellään nivelen liikeradan sisäpuo-

lella tehtäväksi passiiviseksi liikkeeksi ja saattaa sisältää myös traktioliikkeitä. 

(Bronfort, Haas, Evans, Kawchuk & Dagenais 2012, 229). Manipulaatio ja mobi-

lisaatiomenetelmiä käytetään usein akuuttien ja kroonisten selkäkipujen hoidos-

sa (Hoeger Bement & Sluka 2007, 235–236). Manuaalisen terapian tekniikasta 

riippuen keinot eivät välttämättä vaadi potilaalta aktiivista osallistumista, mutta 

sen pyrkimyksenä on aina tukea yksilön aktiivista ja omatoimista kuntoutumista 

(Talvitie ym. 2006, 177, 251). 

 

Yleisesti alaselkäkivun hoidossa käytettävä sähköhoitomenetelmä on TENS.  

TENS hoidon avulla voidaan sähköisen stimulaation avulla hoitaa yleisesti kipu-

oireita ja sen käytöstä hyötyy 60–70 prosenttia menetelmää kokeilevista poti-

laista. (Watson 2013, 421.) TENS tarkoittaa transkutaania hermostimulaatiota, 

joka toimii iholle laitettavilla elektorodeilla. Potilaalle ohjeistetaan laitteen käyttö 

ja esimerkiksi TENS-hoitoa potilas voi toteuttaa omatoimisesti kotona. (Poitras 

& Brosseau 2012, 188–191; Hoeger Bement & Sluka 2007, 232–233.) 

 

Psykofyysisen fysioterapian menetelmien avulla pyritään löytämään yksilön 

voimavaroja arjesta selviytymiseen, minkä vuoksi se sopii hyvin tuki- ja liikunta-

elinten aiheuttamien kiputilojen hoitoon. Psykofyysinen fysioterapia voidaan to-

teuttaa yksilö- tai ryhmäterapiana. Psykofyysisen fysioterapian ajatusmallissa 

ihmisen ympäristö, keho ja mieli ovat vuorovaikutuksen myötä yhteydessä toi-

siinsa. Siinä tarkastellaan asioita yksilön elämyksistä ja kokemuksista lähtien. 

Menetelmässä käytettäviä keinoja ovat kehon erilaiset harjoitteet, aktiiviset ja 

passiiviset liikkeet, hieronta, vuorovaikutusharjoitteet sekä keskittymisharjoituk-

set. (Psykofyysinen fysioterapia, 2016.) Harjoitteiden avulla on tarkoitus saavut-

taa kokemuksia, joilla voidaan poistaa esimerkiksi fyysisen vamman tai kivun 

aiheuttamaa pelkoa sekä vieraantumista arjesta ja normaalista toiminnasta. 

(Jones, Moseley & Carus 2013, 392). Yhtenä psykofyysisten menetelmien ala-

lajina on kognitiivis-behavioristinen terapia, jossa pyritään auttamaan potilasta 
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kohtamaan ja muokkaamaan häiriöllisiä ajatuksia sekä toimintamalleja (Gatchel 

& Rollings 2012, 286).  

 

Passiivisia hoitomenetelmiä käytetään fysioterapiassa mahdollisimman vähän, 

koska ne vähentävät potilaan aktiivisuutta ja omatoimisuutta ja ne voivat pa-

himmassa tapauksessa aiheuttaa yksilön riippuvuuden hoitavaan terapeuttiin. 

Passiivisia hoitomuotoja voidaan käyttää, jos yksilön yleinen vointi on heikko tai 

lihasvoima ja sen käyttö ei onnistu omatoimisesti. (Talvitie ym. 2006, 189, 298.) 

Passiivisen liikehoidon tarkoituksena on yleensä estää lihaskontraktuurien syn-

tymistä ja lisätä lihaksen aineenvaihduntaa, tavoitteena on kuitenkin aina osal-

listuttaa yksilö aktiiviseen harjoitteluun mahdollisimman nopeasti (Mason 2013, 

280). 

 

Hieronta määritellään pehmytkudosten mekaaniseksi manipuloimiseksi rytmik-

käästi toteutettujen painelujen sekä sivelyjen avulla, jossa potilaan rooli on pas-

siivinen. Hieronnan tarkoituksena on parantaa ja lisätä hyvinvointia ja sitä voi-

daan käyttää lihasperäisten kipujen hoitamiseen. (Weerapong, Hume & Kolt 

2005, 237; Imamura, Furlan, Dryden & Irvin 2012, 219; Hoeger Bement & Sluka 

2007, 235.) Selän kuormituksen väliaikaisessa keventämisessä voidaan ta-

pauskohtaisesti käyttää selän tukiliiviä, jos se vähentää kipua sekä mahdollistaa 

paluun aktiiviseen toimintaa ja liikuntaan. Selkätuen käytön tulisi kuitenkin olla 

ehdottomasti väli- ja lyhytaikaista. Myös kinesio- tai urheiluteippausta voidaan 

käyttää kivun hoitoon. (Talvitie ym. 2006, 188–189, 295–296.) 

4.3 Alaselkäpotilaan fysioterapia 

Alaselkäkivun paras hoitomuoto on ennaltaehkäisy, joka on koko väestön mo-

tivoimista fyysisesti aktiiviseen elämään ja liikuntaan, lisäksi se tähtää yleisesti 

hyvien toimintatapojen edistämiseen. Erimuotoisella fyysisellä aktiivisuudella 

harjoittelulla on positiivisia lyhyt- ja pitkäkestoisia vaikutuksia. Aktiivinen elä-

mäntapa ylläpitää lihaskuntoa, sekä selkä- ja vatsalihaksia ehkäisten selkävai-

vojen syntymistä. Passiiviset menetelmät kuten selän tukiliivin käyttö ei ole hyö-

dyllinen alaselkäkipujen ennaltaehkäisyssä. (van Duijvenbode., Jellema, van 

Poppel, & van Tulder 2008, 5-10; Moffat 2007, 336–248; Pohjolainen ym. 2015, 

164.)  
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Akuutissa selkäkivussa asiantuntijan ohjaus kivun luonteesta, sen pa-

ranemisennusteesta, toiminnassa huomioitavista seikoista on suositeltavaa. 

Yksilö- ja ryhmäohjaus ovat tämän hetkisen tiedon mukaisesti yhtä vaikuttavia. 

(Engers, Jellema, Wensing & van der Windt 2008, 5-15; Heymans, van Tulder, 

Esmail, Bombardier & Koes 2010, 4-8.) Ohjauksessa potilasta ohjataan pysy-

mään aktiivisena ja ylläpitämään aktiivista elämäntapaa selkäkipujen sallimissa 

rajoissa, sekä välttämään vuodelepoa (Dahm, Brurberg, Jamtvedt & Hagen 

2010, 7-14). Ohjeistus nopeuttaa paranemista, ehkäisee kivun kroonistumista ja 

vähentää työpoissaoloja (Grey & Rawlinson 2013, 257, 263). 

 

Alaselkäkivun uusiutumisen ehkäisemiseksi tulisi aloittaa intensiivinen harjoitte-

lu (Choi ym. 2011, 12–13), koska se vähentää kipua ja alaselkäkivun uusiutu-

misen riskiä ainakin kuuden kuukauden ajan harjoittelun lopettamisesta (Smith 

& Grimmer-Somers 2008, 485–488). Harjoittelu ja terapiamuodoista ei ole kui-

tenkaan löydetty selkeästi muita vaikuttavampia menetelmiä akuutin kivun hoi-

dossa (Choi ym. 2011, 12–13).  

 

Alaselkäkipupotilaat eivät vaikuta hyötyvän lihasenergiatekniikasta toimintaky-

vyn parantamisessa tai kivun vähentämisessä (Franke, Fryer, Ostelo & Kamper 

2015, 10–23), sen sijaan manuaalinen terapia voi olla vaikuttavaa kivun akuu-

tissa vaiheessa (Dagenais, Tricco & Haldeman 2010, 516–525). McKenzie-

menetelmä sekä erityisesti ortopedinen manuaalinen terapia lyhensivät akuutti-

en alaselkäpotilaiden sairaslomien kestoa, vaikka niillä ei ollutkaan suoranaista 

eroa kivun vähentymiseen tai toimintakyvyn palauttamiseen verrattuna tavalli-

seen fysioterapeuttiseen ohjauskäyntiin (Paatelma 2011, 48–59).  

 

Psykofyysisen fysioterapian menetelmä oli hyödyllisempi kuin pelkkä fysiotera-

peuttinen ohjauskäynti, mutta sen vaikuttavuus ei eroa muista yleisesti käyte-

tyistä terapiamenetelmistä (Richards ym. 2013, 6-12). Motorisen kontrollin poti-

laskohtaiset harjoitteet oli yhtä vaikuttavia kuin terapeuttinen harjoittelu (Saner 

ym. 2015, 675–676). Hieronnasta saatiin vain lyhyt aikainen hyöty akuutin 

alaselkäkipupotilaan toimintakykyyn (Furlan, Giraldo, Baskwill, Irvin & Imamura 

2015, 9-19).   
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Tällä hetkellä pitkäaikaisimman hyödyn ja täten myös taloudellisesti hyödyttä-

vintä akuutin alaselkäkivun kuntoutusta on eri muodoissa toteutettava intensiivi-

nen ja aktiivinen fysioterapia, joka tukee alaselkäpotilaan omatoimista sekä ak-

tiivista kuntoutusotetta (Choi ym. 2010, 8-13; Smith 2008, 485–488; Kent, Mjo-

sund & Petersen 2010, 6-9). 

 

Subakuutissa vaiheessa on suositeltavaa jatkaa akuutissa vaiheessa aloitet-

tua harjoittelua (Schaafsma ym. 2011, 8-25), hieronnan avulla saavutettiin vain 

lyhytaikaista toimintakyvyn paranemista (Furlan ym. 2015, 9-19). Manuaalisen 

terapia, motorisen kontrollin harjoittelu, behavioristinen terapia sekä ohjaus 

neuvontakäynnit voivat olla vaikuttavia kivun subakuutissa vaiheessa (Dagenais 

ym. 2010, 516–525 ; Walker, French, Grant & Green 2010, 6-18; Lamb ym. 

2010, 4-6; Engers ym. 2008, 5-15; Byström, Rasmussen-Barr & Grooten 2013, 

351–354). Subakuutitissa vaiheessa aloitettava moniammatillinen kuntoutus on 

vaikuttavampaa kuin pelkkä yksilöfysioterapia (Henchoz, de Goumoens, Lik & 

Paillex 2010, 3-4). 

 

Kroonisessa selkäkivussa asiantuntijan ohjaus ja neuvonta interventiot eivät 

ole vaikuttavia (Engers ym. 2008, 5-15). Potilaat hyötyvät enemmän moniam-

matillisesta kuntoutuksesta kuin pelkästä yksilöfysioterapiasta (Henchoz ym. 

2010, 3-4), kuitenkin fysioterapian eri menetelmillä voidaan tukea potilaan oma-

toimisuutta ja aktiivista kuntoutumista. (Magalhaes ym. 2015, 606–607). Psyko-

fyysisen fysioterapian menetelmä on kroonisen vaivan hoidossa lyhyellä ja kes-

kipitkällä aikavälillä parempi kuin vähäinen kuntoutus, mutta pitkällä aikavälillä 

siitä saatava hyöty on yhdenvertainen muiden yleisesti käytettyjen hoitomuoto-

jen kanssa (Macedo, Smeets, Maher, Latimer & McAuley 2010, 864–872).  

 

Selkäkoulut parantavat kroonistuneiden selkäkipupotilaiden toimintakykyä, vä-

hentävät kipuja ja nopeuttavat töihin paluuta (Heymans ym. 2010, 4-8). Hieron-

nasta saatu hyöty potilaiden toimintakykyyn oli lyhytaikaista (Furlan ym. 2015, 

9-19), motorisen kontrollin harjoittelusta voi olla hyödyllistä kroonisen selkäkivun 

hoidossa (Byström ym. 2013, 351–354). Kokonaisuudessaan krooniset alasel-

käpotilaat vaikuttavat hyötyvän aktivoivista fysioterapiamenetelmistä kivun vä-

hentämisen ja toimintakyvyn parantumisen osalta (Koes ym. 2010, 2077–2087; 

Kuss, Becker, Quint & Leondhardt 2015, 311–315). 
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TENS-hoitoa voidaan käyttää kivun hoitoon kaiken ikäisillä potilaille ja siitä on 

lyhyt aikainen hyöty kivun hallintaan (Simon, Riley, Fillingim, Bishop & George 

2015, 1272–1273). Kroonisen selkäkivun hoidossa yleisesti käytetyt aktiiviset 

fysioterapiamenetelmät ovat yhtä tehokkaita kivun vähentämisessä, elämän 

laadun lisäämisessä sekä työhön ja fyysisiin harrastuksiin palaamisessa (Ma-

galhaes ym. 2015, 606–607).  
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
 
Opinnäytetyöni tarkoituksena on selvittää alaselkäpotilaiden fysioterapian toteu-

tuminen Lapin sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa ennen ja jälkeen Lapin 

keskussairaalan fysiatrian poliklinikalla. Työn tavoitteena on tuottaa tietoa 

alaselkäpotilaiden fysioterapian toteutumisesta Lapin sairaanhoitopiirin terveys-

keskuksissa. Lisäksi työni tavoitteena on antaa kartoituksen pohjalta kehittä-

misehdotukset alaselkäpotilaan hoitoketjun kehittämiseksi. 

 

Tutkimusongelmat: 

 

1. Miten alaselkäpotilaiden fysioterapia toteutuu terveyskeskuksissa ennen 

fysiatrian poliklinikalla käyntiä? 

2. Miten alaselkäpotilaiden fysioterapia toteutuu terveyskeskuksissa fysiat-

rian poliklinikalla käynnin jälkeen? 

3. Minkälaisia menetelmiä terveyskeskusten fysioterapiassa on käytössä 

fysiatrian poliklinikalla käyvien alaselkäpotilaiden osalta? 
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6 TUTKIMUSMENETELMÄ JA AINEISTON ANALYYSI 
 

6.1 Tutkimusmenetelmä 

Tutkimuksen menetelmä on pääosin määrällinen eli kvantitatiivinen tutkimus, 

joka pohjautuu objektiivisesti määriteltäviin asioihin sekä tiedon etsimiseen ais-

tihavainnoista ja loogisesta päättelystä. Määrällisten kysymysten tarkentami-

seksi on osa kysymyksistä laadittu laadullisiksi eli kvalitatiivisiksi, jotta tutkimuk-

seen saataisiin mahdollisimman kokonaisvaltaisia vastauksia. Tutkimuksen 

muodoksi on valittu standardoitu kysely- eli survey-tutkimus, koska se soveltuu 

hyvin pitkien välimatkojen päässä olevan aineistojoukon haastatteluun ja se on 

muutenkin tyypillinen tutkimusmuoto. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 

2013, 55, 57, 66.) Kyselytutkimus on tehokas ja taloudellinen tutkimusmalli. 

Standardoidussa kyselyssä kaikilta haastatellaan tarkalleen samoilla kysymyk-

sillä, mikä lisää tutkimuksen luotettavuutta (Tilastokeskus s.a.).  

 

Kyselytutkimuksessa haastateltavien joukon tarkan etukäteismäärittämisen, 

kyselyn ajankohtaisuuden ja kyselyyn vastaamisesta muistuttamisen avulla voi-

daan nostaa tutkimukseen vastaajien määrää (Heikkilä 2014, 15–19; Hirsjärvi 

ym. 2009, 139, 161,193–196). Myös kyselykaavakkeen huolellisella suunnitte-

lulla ja lomakkeen laadinnalla voidaan nostaa kyselyn vastausprosenttia, vaikka 

määrittävin tekijä vastaamiselle onkin aiheen ajankohtaisuus. Kyselykaavak-

keen tulee mahdollistaa mahdollisimman vaivaton vastaaminen, kuitenkin anta-

en mahdollisuuden yksilöllisemmillekin vastauksille. Lisäksi kyselyn mukana 

olevassa saatekirjeessä perustellaan vastaamisen tärkeyttä ja kerrotaan kyse-

lyn tarkoituksesta. (Heikkilä 2014, 46–47; Hirsjärvi ym. 2009, 198, 204; Vilkka 

2015, 189–193.) 

 

Kysymyksistä 10 on Likertin asteikkoa yhdestä viiteen hyödyntäviä ja skaaloihin 

perustuvia väittämiä, joiden kanssa vastaajaa voi olla samaa tai eri mieltä. Niis-

sä käytetyt skaalat ovat luonteeltaan laskevia, väittämät on muutenkin muotoiltu 

samankaltaisiksi vastaamisen helpottamiseksi ja väärintulkitsemisen riskin vä-

hentämiseksi. Tässä kyselyssä käytettävät laskevan skaalan mukaiset vastaus-

vaihtoehdot ovat: olen täysin samaa mieltä, olen jokseenkin samaa mieltä, en 
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ole samaa enkä eri mieltä, olen jokseenkin eri mieltä, olen täysin eri mieltä ja en 

osaa sanoa. (Heikkilä 2014, 51–52; Hirsjärvi ym. 2009, 198, 200.)  

 

Kysymyksistä seitsemän on muodoltaan strukturoituja. Strukturoidut kysymyk-

set ja niiden vastausvaihtoehdot ovat ennalta määritelty ja täten kysymykseen 

vastaaminen onnistuu vain ennalta asetettujen vaihtoehtojen mukaisesti, vaih-

toehdot ja kysymykset ovat myös kaikille vastaajille samat. Kolme tutkimuslo-

makkeen kysymyksistä on puolisrukturoituja eli niissä mahdollistetaan valmiiden 

vastausvaihtoehtojen lisäksi vastaaminen vapaaseen kenttään. Sen tarkoituk-

sena on antaa vastaajille mahdollisuus esittää lyhyesti vastaus, jota ei haastat-

telulomaketta suunniteltaessa osattu ajatella. (Heikkilä 2014, 49–50; Hirsjärvi 

ym. 2009, 198–199; Tilastokeskus s.a..) 

 

Strukturoiduissa kysymyksissä, joiden joukkoon Likertin asteikkoa hyödyntävät 

kysymykset kuuluvat on myös heikkouksia. Strukturoitujen kysymysten heikko-

uksia ovat jäykkyys ja tietynlainen konservatiivuus, eikä sen avulla pystytä 

saamaan selville varsinaisesti uutta tietoa. (Tilastokeskus s.a..) Kysymysmallin 

heikkoudet on kyselyssä huomioitu ja heikkouksien vähentämiseksi kyselyssä 

on yhteensä kahdeksan erimuotoista avointa kysymystä. Neljä avointa kysy-

mystä on liitetty tutkimusongelmien kannalta oleellisiin strukturoituihin kysymyk-

siin ja niiden tarkoituksena on antaa vastaajalle mahdollisuus perustella vasta-

uksensa. Kyselyn vastausprosentin ja sisällön nostamiseksi kyselyssä on vain 

yksi pakollinen avoin kysymyskenttä. Avoimen kysymyksen asettamisen pakol-

liseksi on tarkoituksen mukaista tutkimuksellisista syistä, koska sen avulla voi-

daan saada tietoa mitä mieltä vastaajat ovat oikeasti asiasta. Lisäksi vastaajille 

annettiin kahdessa avoimessa kysymyksessä halutessaan mahdollisuus ilmais-

ta mielipiteensä tutkittavasta asiasta ja itse tutkimuksesta, minkä tarkoituksena 

oli nostaa esille aikaisemmin esille nousematonta uutta tietoa. (Heikkilä 2014, 

47–50; Hirsjärvi ym. 2009 191,198.) 

 

Kysely pilotoidaan eli testataan sen toiminta käytännössä. Pilotoimalla nähdään 

toimiiko kysely ja avoimien kysymysten avulla voidaan saada myös tietoa sen 

mahdollisista ongelmista. Pilotoinnin jälkeen kyselyä sekä sen sisältöä voidaan 

vielä muuttaa ja tarvittaessa muutenkin miettiä vastaako se tarkoitustaan niin 

kuin oli tarkoitettu. (Heikkilä 2014, 45–46; Hirsjärvi ym. 2009, 204.) 
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6.2 Tutkimusaineiston keruu ja analysointi 

Aineiston keruu toteutetaan Webropol-työkalun avulla, sähköisellä kyselylomak-

keella. Kyselyn Webropol-linkki lähetetään sähköpostitse Lapin sairaanhoitopii-

rin terveyskeskusten fysioterapeuteille, jotka hoitavat Lapin keskussairaalan 

fysiatrian poliklinikalla käyneitä alaselkäpotilaita. Kyselyn analysointiprosessi 

aloitetaan tietojen tarkistamisella ja tarvittaessa täydentämisellä ennen syöttä-

mistä tilasto-ohjelmaan. Tilasto-ohjelmalla luokitellaan, määritellään ja tarvitta-

essa uudelleen nimetään muuttujat, minkä vähentämiseksi asiaan on kiinnitetty 

huomiota jo kyselylomakkeen suunnitteluvaiheessa. (Heikkilä 2014, 120–121, 

129.) Ennen aineiston varsinaista analysointia tehdään aineiston litterointi, mikä 

tarkoittaa aineiston auki kirjoittamista sanalliseen muotoon (Hirsjärvi ym. 2009, 

222; Vilkka 2015, 137).  

 

Kyselyn määrällisten kysymysten analysointi toteutetaan Webropol-työkalun 

sekä IBM SPSS Statistics 23 -ohjelman avulla, laadullinen analysointi toteute-

taan sisällönanalyysin avulla. Webropol-työkalun avulla tehtäviin analysointiosi-

oihin ei tarvita aineiston siirtoa, mutta SPPS-ohjelmistoa varten aineisto muute-

taan ensin Exel-tiedostoksi ennen sen siirtämäistä SPSS-ohjelmaan. Ohjelmis-

tojen helppokäyttöisyydestä johtuen, varsinaista manuaalista aineiston syöttä-

mistä ei tarvitse tehdä.  

 

Kyselyn tulosten esittämisen ja kuvaamisen tarkoituksena on saada vastaus 

tutkimusongelmiin. Tutkimusongelmat ja teoreettinen viitekehys ohjaavat tutki-

musten esittämistä, kuten se ohjaa koko empiiristä tutkimuksen osaa. Ennen 

tilastojen käsittelyä tehdään johdonmukainen suunnitelma, joka helpottaa tutki-

musraportin kirjoittamista. Ensimmäisessä vaiheessa aineiston muuttujia kuvail-

laan prosentti- ja lukumäärillä sekä pylväskuvioilla, joiden avulla nostetaan esiin 

oleellinen tieto. Lisäksi muuttujien välistä yhteyttä kuvataan ristiintaulukoinnin 

avulla eli kuvataan millä tavalla ne vaikuttavat toisiinsa. (Heikkilä 2014, 138–

144, 149–150, 174, 198; Hirsjärvi ym. 2009, 262.) Ristiintaulukointi soveltuu 

kyselyssä käytettyjen väittämien analysointiin ja esittämiseen hyvin, koska sillä 

pystytään havainnollistamaan monivalintamuuttujia (Heikkilä 2014,133). 
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Tutkimuksen analysoinnissa tarkastellaan myös ristiintaulukoinnin muuttujien 

välistä riippuvuutta, kuten tutkimuksissa on yleisesti tapana. Muuttujien riippu-

vuuden vertailuun käytetään khiin neliö -riippumattomuustestiä, joka selvittää 

onko muuttujien välillä tilastollisesti merkitsevää riippuvuutta. (Heikkilä 2014, 

198–200) Analysointiohjelmia käyttäen määritellään hypoteesi aikaisemman 

tiedon tai teoriatiedon pohjalta eli minkälaisia eroja tai saman kaltaisuuksia mi-

tattujen muuttujien välillä ilmenee. Khiin neliö -riippumattomuustesti antaa kak-

sisuuntaisesti tulkittavan hypoteesin eli p-arvon. Tässä tutkimuksessa tuodaan 

esille P-arvot yleistä merkitsevyys asteikkoa käyttäen. Tilastollisesti tulos on 

lähes merkitsevä P-arvon ollessa 0,05 tai pienempi, P-arvon ollessa 0,01 tai 

pienempi on tulos tilastollisesti merkittävä ja P-arvon ollessa 0,001 on tulos ti-

lastollisesti erittäin merkittävä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 135). 

Lopuksi hypoteesia testattaessa tehdään päätös asetetun nollahypoteesin hy-

väksymisestä tai hylkäämisestä, joka tehdään numerollisesti ja sisällöllisesti 

tutkimusongelman kannalta. (Menetelmäopetuksen tietovaranto 2010.) 

 

Avoimien kysymysten analysoinnilla pyritään syventämään sekä tarkentamaan 

strukturoitujen kysymysten vastauksia ja ymmärtämään vastaajia paremmin 

(Hirsjärvi ym. 2009, 224). Avoimien kysymysten analysointiin käytetään aineis-

ton sisällönanalyysia, jota voidaan kutsua näkemyksestä riippuen myös sisällön 

erittelyksi. Analysoinnissa vastausten ajatuskokonaisuuksien ilmi sisältö pelkis-

tetään, ryhmitellään ja lopuksi nostetaan esiin tutkimuksen kannalta oleellinen 

tieto. Sisällönanalyysi on tekstin analysoimista ja siitä voidaan käyttää aihesisäl-

lön erittelyyn myös määrällisessä muodossa. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 91–95, 

103–105, 110–113; Vilkka 2015, 163–164.) 

 

Tulosten litterointia ja analysointia seuraa tulosten tulkitseminen sekä johtopää-

tösten tekeminen. Tuloksia tulee pohtia kokonaisvaltaisesti ja objektiivisesti se-

kä tarkastella sen validiteettia eli mitattiinko niitä asioita, joita oli tarkoituskin 

mitata. Tutkimuksen tuloksien analysoinnin pohjalta muodostetaan johtopäätök-

siin perustuvia synteesejä, jotka kokoavat yhteen pääseikat ja vastaavat asetet-

tuihin tutkimusongelmiin. (Hirsjärvi ym. 2009, 229.) 

 

Tutkimuksesta ja sen tuloksista tulee tiedottaa hyvän käytännön mukaisesti sii-

hen osallistuneita eri tahoja (Vilkka 2015, 85). Tässä tutkimuksessa tiedotetta-
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vien joukkoon kuuluvat opettajat, fysiatrian poliklinikan henkilökunta ja sen esi-

miehet sekä terveyskeskusten tutkimusluvan myöntäneet esimiehet ja terveys-

keskusten fysioterapeutit. Fysiatrian poliklinikalle ja sen esimiehille järjestetään 

osastotunti, jossa opinnäytetyötä ja sen tuloksia käsitellään. Lisäksi yleisesti 

opinnäytetyö esitetään julkisesti myös Lapin ammattikorkeakoulun opinnäyte-

töiden esittelytilaisuudessa. Sairaanhoitopiirin terveyskeskusten tutkimusluvan 

myöntäneille esimiehille sekä terveyskeskusten fysiatrian poliklinikalla käyviä 

alaselkäpotilaita hoitaville fysioterapeuteille opinnäytetyö lähetetään sähköpos-

titse. 

6.3 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

Yleisesti etiikka määrittää mikä on oikein ja mikä väärin. Tutkimusetiikka määrit-

tää tutkimuksen tekemistä läpi koko prosessin ja se tarkoittaa yleisesti sovittu-

jen sääntöjen noudattamista toimeksiantajiin, tutkimukseen osallistuviin henki-

löihin, tutkimuskohteeseen, kollegoihin ja suureen yleisöön. Tutkimusetiikan 

mukaisesti tutkimuksen tulee noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä, mikä tar-

koittaa eettisesti kestävien tutkimus- ja tiedonhankintamenetelmien käyttämistä. 

Eettisesti hyväksytyt tutkimus- ja tiedonhankintamenetelmät tarkoittavat yksin-

kertaistettuna tiedeyhteisön hyväksymien menetelmien käyttöä. (Vilkka 2015, 

41.)  

 

Hyvä tieteellinen käytäntö tarkoittaa tutkijan rehellisyyttä, huolellisuutta ja tark-

kuutta. Tutkimuksessa huomioidaan muiden tutkijoiden työt ja arvostetaan muu-

tenkin tutkijakollegoita. Tutkimuksen osalta ilmoitetaan rahoituslähteet ja muut 

sitä tai sen tekijöitä koskevat sidonnaisuudet. Hyvän tieteellisen käytännön 

loukkaukset jaetaan piittaamattomuuteen ja vilppiin. Piittaamattomuudeksi las-

ketaan törkeät laiminlyönnit tutkimusprosessissa, vilppi tarkoittaa esimerkiksi 

havaintojen vääristämistä. (Leino-Kilpi 2014, 365.) 

6.4 Tutkimuksen toteutus 

Tutkimuksen valmistelu aloitettiin elokuussa 2015 ja aihepaperi tutkimuksen eli 

opinnäytetyön osalta esitettiin 3.11.2015. Tarkempi tutkimussuunnitelma eli 

opinnäytetyösuunnitelma hyväksyttiin ohjaavan opettajan osalta 11.12.2015, 

jonka jälkeen tutkimuksen toimeksiantositoumus (Liite 6) allekirjoitettiin toimek-

siantajan, koulun ja tutkimuksen tekijän osalta. Tutkimuslupa myönnettiin Lapin 
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keskussairaalan osalta 16.12.2015. Terveyskeskusten osalta tutkimuslupa-

pyynnöt lähetettiin Helmikuun 2016 alussa, joiden osalta viimeiset päätökset 

tulivat 8.3.2016. Terveyskeskuksista 15 myönsi luvan tutkimukseen.  

 

Kysely (Liite 7) ja saatekirje (Liite 8) osoitettiin Lapin sairaanhoitopiirin terveys-

keskusten alaselkäpotilaita hoitaville fysioterapeuteille, jotka hoitavat fysiatrian 

poliklinikalta suosituksella tulevia potilaita. Kyselyihin kohdennetut fysiotera-

peutit ja heidän sähköpostiosoitteensa selvitettiin puhelimitse ennen tutkimuk-

sen toteuttamista. Ennen kyselyä tutkimus pilotoitiin kertaalleen alaselkäpotilaita 

hoitavalla fysioterapeutilla, joka ei kuulunut haastateltujen joukkoon.  

 

Ennen kyselyn lähettämistä sen sisällöstä keskusteltiin myös fysiatrian poliklini-

kan fysiatrien ja fysioterapeutin kanssa. Kyselykaavakkeen muodollisesta to-

teuttamisesta ohjausta antoi Webropol-työkalun käyttöön perehtynyt opettaja. 

Ohjausta antoi myös ohjaava opettaja, joka antoi myös hyväksynnän kysely-

kaavakkeelle ja kyselyn toteuttamiselle.  

 

Tutkimuksen aineisto kerättiin sähköpostitse 8.4 – 26.5.2016 välisenä aikana 

Webropol-työkalua käyttäen. Webropol-kyselyn linkki lähetettiin kohdennetuille 

fysioterapeuteille sähköpostiin. Haastateltavien aktivoimiseksi kysely toteutettiin 

kahdessa aktiivisessa jaksossa, kumpikin jakso oli kestoltaan kahden viikon 

mittainen.  Ensimmäisen aktiivinen kyselyjakso toteutui 8-20.4., päivää tai kahta 

ennen kyselyjakson päättymistä terveyskeskusten fysioterapiayksikköjä muistu-

tettiin asiasta puhelimitse. Lisäksi haastateltaville, jotka eivät olleet vielä vas-

tanneet kyselyyn lähetettiin sähköpostitse muistutus kyselyyn vastaamisesta. 

Webropol-työkalu lähetti anonyymisti uusintakyselyt kyselyyn vastaamattomille 

haastateltaville. Toinen aktiivinen kyselyjakso toteutettiin 11–26.5.2016 vastaa-

valla tavalla kuin ensimmäinenkin kyselyjakso. Kyselyjaksot ajoitettiin olemaan 

aktiivisina kolmella erillisellä viikolla, jotta minimoitaisiin mahdollisten lomien tai 

muiden poissaolojen aiheuttama este kyselyyn vastaamiselle. Kyselyä vaikeutti 

19.4.2016 tapahtunut Webropol-työkalun tekninen ongelma ja sen aiheuttama 

käyttökatkos. 
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET 

 

Vastaukset saatiin sähköisesti toteutetun Webropol-työkalun kyselyn avulla. 

Kyselyt lähetettiin sähköpostitse Lapin sairaanhoitopiirin terveyskeskusten 39 

fysioterapeutille ja kyselyyn saatiin yhteensä 32 vastausta. Yksi vastauksista 

rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle, koska kyseinen vastaaja ei vastausten perus-

teella hoitanut fysiatrian poliklinikalla käyneitä alaselkäpotilaita. Tutkimusaineis-

ton muodostui 31 vastauksesta ja vastausprosentiksi muodostui 81,5. Vastauk-

sia kyselyyn saatiin kaikista tutkimusluvan antaneista 15 terveyskeskuksesta 

(Liite 9). 

 

Yli 35 prosentilla (n=11) fysioterapeuteista oli työkokemusta 21 vuotta tai 

enemmän, muilta osilta työkokemus oli jakautunut tasaisesti. Eniten vastaajia oli 

46–55 -vuotiaissa (n=12) ja reilut 60 prosenttia heistä oli (n=19) 46–65 -

vuotiaita. (Liite 10.) Vastaajista 26 eli lähes 84 prosenttia työskenteli vakituises-

sa työsuhteessa ja sijaisina työskenteli viisi vastaajaa (16 %). 

 

Fysioterapeuttien pääasiallisesti käyttämät hoitomenetelmät olivat ”terapeutti-

nen harjoittelu” (n=31, 100 %) sekä ”liikuntaohjaus ja neuvonta” (n=30, 97 %). 

Kolmannes vastaajista (n=12, 39 %) käytti pääasiallisena hoitomuotona myös 

”hierontaa tai muita passiivisia liikehoitoja”. Muina käytettyinä hoitomuotoina 

vastauksissa mainittiin ”PNF-menetelmä” (n=2, 6 %), ”lymfatouch” (n 2, 6 %), 

”urheiluteippaus” (n=1, 3 %), ”fasciamanipulaatio” (n=2, 6 %) ja ”kinesioteippa-

us” (n=3, 10 %). (Taulukko 3.) Kysymys toteutettiin puolistrukturoituna kysy-

myksenä, jossa vastausvaihtoehto valitaan ennalta asetettujen vaihtoehtojen 

mukaisesti tai vapaasti omin sanoin, kysymyksessä pystyi valitsemaan useita 

vaihtoehtoja. 
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Taulukko 3. Pääasialliset hoitomenetelmät alaselkäpotilaiden yksilöfysioterapiassa 

 

 

Väittämän ”koen oman ammatillisen tietämykseni riittäväksi alaselkäpotilaiden 

laadukkaan fysioterapian toteuttamisen” kanssa vastaajista pääosa (n=19, 

61 %) oli ”jokseenkin samaa mieltä”. Vajaa 10 prosenttia (n=3) oli ”täysin samaa 

mieltä” väittämän kanssa ja yksi vastaajista (3 %) oli ”täysin eri mieltä”. ”Jok-

seenkin eri mieltä” väittämän kanssa oli viisi vastaajaa (16 %), kolme vastaajaa 

”ei ollut samaa eikä eri mieltä” (10 %). (Taulukko 4.) 

 

Taulukko 4. Ammatillisen tietämyksen riittävyyden kokemus alaselkäpotilaiden laaduk-

kaan fysioterapian toteuttamiseksi 

 

 

Vertailtaessa ristiintaulukoimalla vakituisessa ja määräaikaisessa työsuhteessa 

työskentelevien fysioterapeuttien vastauksia väittämään ammatillisen tietämyk-

sen riittävyydestä alaselkäpotilaiden laadukkaan fysioterapian toteuttamiseen ei 

merkitseviä poikkeavuuksia ollut ryhmien välillä havaittavissa. Suurin osa vaki-

tuisista (65 %) ja vajaa puolet (40 %) määräaikaisessa työsuhteessa työskente-

levistä olivat väittämän kanssa jokseenkin samaa mieltä. Muilta osin ryhmien 
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vertailu ei ollut järkevää määräaikaisessa työsuhteessa työskentelevien pienen 

määrän johdosta (n=5). 

 

Selvitettäessä tilastollista merkittävyyttä (p-arvo) fysioterapeuttien ammatillisen 

tietämyksen riittävyyden kokemuksesta verrattuna työkokemukseen, ikään tai jo 

edellä mainittuun työsuhteen muotoon ei löytynyt. Lähimmäksi tilastollista mer-

kittävyyttä nousi työkokemuksen suhde vastaukseen ammatillisen tietämyksen 

riittävyydestä (p 0,140). Tilastollista merkitsevyyden löytämiseksi ”täysin samaa 

mieltä” ja ”jokseenkin samaa mieltä” kategoriat yhdistettiin omaksi muuttujak-

seen sekä ”jokseenkin eri mieltä” ja ”täysin eri mieltä” omakseen, ”samaa eikä 

eri mieltä” vastaukset jätettiin tällöin kokonaan pois vertailusta. Tilastollisesti 

merkitseviä tuloksia ei pelkistämisestä huolimatta löytynyt.  

 

Fysioterapeutteja pyydettiin perustelemaan vastauksensa ammatillisen osaami-

sen riittävyydestä vapaasti avoimeen kenttään. Sisällönanalyysin ryhmittelyn ja 

pelkistämisen kautta löytyi vastauksista kolme eri esille nostettavaa perustelua. 

Fysioterapeutit määrittelevät osaamisensa riittävyyttä yleisesti koulutuksella tai 

sen puutteella (n=19), pieni osa (n=6) perusteli ammatillista osaamistaan työko-

kemuksella tai sen puuttumisella. Vastauksia perusteltiin myös sillä, ettei fy-

sioterapeutti ole koskaan valmis ja aina riittää parantamisen varaa (n=9).  

 

Fysioterapeutit hoitivat keskimäärin (n=8) 1-2 tai 2-4 (n=7) alaselkäpotilasta 

kuukaudessa. 10 prosenttia (n=3) hoiti kuukaudessa kahdeksan alaselkäpoti-

lasta tai enemmän, joista kaikki työskentelivät Rovaniemen terveyskeskukses-

sa. (Liite 11.) Hoidettavien alaselkäpotilaiden määrän ja vastaajan työpaikan 

suhde tilastollisesti merkitsevä (p 0,01).  

 

Yli puolet terveyskeskusten fysioterapeuteista hoitivat keskimäärin 1-5 fysiatrian 

poliklinikalla käynyttä alaselkäpotilasta vuodessa, kolmannes heistä (n=10, 

32 %) hoiti vuodessa keskimäärin 11–25 fysiatrian poliklinikalla käynyttä potilas-

ta vuodessa. Kaksi fysioterapeuttia (6 %) hoitivat 26–50 fysiatrian poliklinikalla 

käynyttä potilasta vuodessa. (Liite 12.)   

 

Väittämän ”Fysiatrian poliklinikalta lähetteellä tulevat alaselkäpotilaat ovat aina 

käyneet terveyskeskuksessani fysioterapiassa jo aikaisemminkin” kanssa oli 
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”täysin tai jokseenkin samaa mieltä” 42 prosenttia (n=13) vastaajista. Kuitenkin 

vajaa neljännes fysioterapeuteista (n=11, 35 %) oli ”jokseenkin eri mieltä” ja 

kaksi (6 %) ”täysin eri mieltä” väittämän kanssa. (Liite 13.) 

 

Väittämän ”fysiatrian poliklinikat tulevien alaselkäpotilaiden fysioterapia toteute-

taan terveyskeskuksessani aina suosituksen mukaisesti” kanssa ”täysin samaa 

tai jokseenkin samaa mieltä” oli 70 prosenttia vastaajista, Vastaajista vajaa nel-

jännes oli ”jokseenkin eri mieltä” väittämän kanssa. (Liite 14.)  

 

Vastaajille annettiin mahdollisuus perustella avoimeen kenttään vastauksensa 

fysiatrian poliklinikalta tulevien alaselkäpotilaiden toteuttamisesta, 45 prosenttia 

perusteli vastaustaan. Sisällönanalyysin avulla vastauksista nousi esille neljä 

kategoriaa. Ryhmistä kolme oli tutkimukselle merkityksellisiä ja ne muodostivat 

toisistaan erillisiä syitä, miksi fysioterapia ei toteutunut suositellulla tavalla. 

Ryhmittelyn kategorioiksi muodostuivat resurssien puute tai terveyskeskuskoh-

taiset saatavuusperusteet, fysioterapeutin erityismenetelmällisen osaamisen 

puuttuminen ja potilaista johtuvat syyt. Fysioterapiaresurssit Kolarin terveyskes-

kuksessa eivät riitä suositeltuihin pitempiin avofysioterapiajaksoihin, Rovanie-

men terveyskeskus arvioi potilaille myönnettävän fysioterapian omien saata-

vuusperusteidensa mukaisesti ja Sodankylän terveyskeskuksessakin fysiotera-

piasuosituksia toteuttamista ohjaavat käytössä olevat resurssit. 

 

”Joskus vaikuttaa terveyskeskuksen saatavuusperusteet ettei voi 

antaa niin paljon terapiaa kuin fysiatrian pkl:.ltä pyydetään!” 

 

”Meillä ei ole mahdollisuutta hoitaa niin pitkiä hoitojaksoja kuin teiltä 

suositellaan. Käytännössä ohjataan selkäpotilaat ryhmäkuntoutuk-

seen yksilöohjannan jälkeen. Halutessaan potilaat saavat lähetteen 

yksityiselle fysioterapiaan hoitoihin, mikäli sitä haluavat.” 

 

”resurssien mukaan, ei välttämättä aina pystytä ottamaan kovin 

montaa käyntiä per potilas” 

 

Terveyskeskusten resurssit erimuotoisiin fysioterapiapalveluihin vaihtelevat, 

kaikki terveyskeskukset pystyivät kyselyn tulosten mukaisesti toteuttamaan fy-
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sioterapian ohjaus ja neuvontakäynteinä. Toteutus fysioterapeuttisena ryhmä-

kuntoutuksena sekä 5-10 kerran avofysioterapiajakso onnistuivat useimmissa 

terveyskeskuksissa, fysioterapiapalvelun ostaminen terveyskeskuksen ulkopuo-

lelta oli mahdollista Rovaniemen terveyskeskuksessa. Lisäksi Muonion-

Enontekiön terveyskeskuksessa fysioterapia voitiin toteuttaa avofysioterapian 

sekä ohjaus ja neuvontakäyntien välimuotona, Rovaniemen terveyskeskukses-

sa fysioterapian suosituksen toteuttaminen arvioitiin terveyskeskuksen omien 

saatavuusperiaatteiden ja resurssien mukaisesti. Kolarin terveyskeskuksen fy-

sioterapiassa suositeltujen pitempien avofysioterapiajaksojen toteuttaminen ei 

onnistunut, potilaat ohjattiin neuvontakäyntien jälkeen ryhmäkuntoutukseen, 

myös potilaan hakeutuminen yksityiselle sektorin fysioterapiaan voitiin mahdol-

listaa lähetteellä. Sodankylän terveyskeskuksessa fysioterapia toteutettiin ohja-

us ja neuvontakäynteinä sekä fysioterapeuttisena ryhmäkuntouksena, avofy-

sioterapiajaksoihin mahdollisuutta ei ollut. (Taulukko 5.)  

 

Taulukko 5. Fysioterapiapalveluiden saatavuus terveyskeskuksittain 

Terveyskeskus ohja-
us ja 
neu-

vonta 
käyn-

ti 

avofysiote-
rapiajakso 

vähintään 5-
10 käyntiä 

fysiotera-
peuttinen 

ryhmäkun-
toutus 

ostopal-
veluna 

muuten, mi-
ten 

Muonio-
Enontekiö 

X X X  tavallaan 
yhdistetty 
ohjaus ja 
neuvonta 

sekä avofy-
siotera-
piajakso 

Ivalo X X X   

Utsjoki X X    

Kemijärvi X X    

Sodankylä X  X   

Pelkosenniemi-
Savukoski 

X X    

Salla X X    

Posio X X X   

Kittilä X X X   

Kolari X X X   

Pello X X    
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Ranua X X X   

Rovaniemi X X X X  

 

 

Fysioterapeuttien suoravastaanottokoulutukseen osallistui vastausten perus-

teella fysioterapeutteja Ivalon, Utsjoen, Sodankylän, Sallan, Kittilän, Ranuan ja 

Rovaniemen terveyskeskuksista. Vastaajista 15 kertoi avoimessa kysymykses-

sä miten fysioterapeuttien suoravastaanottotoiminta muutti alaselkäpotilaiden 

hoitoa terveyskeskuksissa. Vastaukset ryhmiteltiin sisällöllisen analyysin avulla 

aineistolähtöisesti. Ryhmittelyn myötä esiin nousi yksi tutkimukselle merkittävä 

tekijäkokonaisuus. Kymmenen vastaajista koki aloitettavan suoravastaanotto-

toiminnan parantavan alaselkäpotilaan hoitoa, parantumisen syiksi nähtiin esi-

merkiksi nopeampi hoitoon pääsy ja hoidon laadun parantuminen. 

  

”Potilaat pääsevät nopeammin fysioterapiaan, mikä nopeuttaa pa-

ranemista, estää selkävaivan kroonistumista ja mahdollisesti vä-

hentää sairauslomia.” 

 

”Siten, että kaikki tiimin fysioterapeutit tutkivat samalla tavalla 

alaselkäkipupotilaan. Eli laatu paranee!” 

 

”As. pääsee nopeammin kuntoutukseen/terapiaan.” 

 

 

Väittämän ”Fysiatrian erikoisalalehti (fysiatrin teksti fysiatrian poliklinikalla käyn-

nistä) on aina käytettävissäni suunnitellessani fysiatrian poliklinikalta fysiotera-

pialähetteellä tulevien potilaiden osalta” kanssa ”täysin samaa mieltä” oli yhdek-

sän vastaajaa (29 %), ”jokseenkin samaa mieltä” heistä oli 15 (48 %) ja ”jok-

seenkin tai täysin eri mieltä” oli kolme vastaajaa (10 %). (Taulukko 6.) 
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Taulukko 6. Fysiatrian erikoisalalehti on aina käytettävissäni fysiatrian poliklinikalta 
fysioterapialähetteellä tulevien potilaiden osalta 

 
 

Väittämän ”saan aina riittävästi tietoa fysiatrian erikoisalalehdeltä fysioterapian 

suunnitteluun ja toteutukseen” osalta pääosa vastaajista oli ”täysin tai jokseen-

kin samaa mieltä” (n=14, 45 %), ”täysin samaa mieltä” oli yhdeksän vastaajaa 

(29 %). (LIITE 15.)  

 

Avoimessa kysymyksessä kymmenen vastaajista tarkensi vastaustaan fysiatrin 

tekstin saatavuudesta ja sen tietosisällöstä fysioterapian suunnitteluun. Vasta-

ukset ryhmiteltiin sisällöllisen analyysin menetelmän avulla aineistolähtöisesti. 

Ryhmittelyn myötä esiin nousi kaksi toisistaan poikkeavaa tutkimukselle oleellis-

ta ryhmää. Fysiatrin tekstin käytettävyys fysioterapiassa ei ollut täysin taattua ja 

tekstin informatiivisuudesta fysioterapian suunnitteluun oli mielipiteitä puolesta 

ja vastaan.  

  

”Tekstit kattavia ja hyvin kirjoitettuja. Joskus harvakseltaan ei ole 

tulleet perille, eli sähköisessä tiedonkulussa toisinaan ongelmia.” 

 

”Saan suurelta osin. Tosin kroonistuneet alaselkäpotilaat pyörähtä-

vät fysiatrian polilta edelleen tk:n puolelle ilman selkeitä jatko-

ohjeistuksia. Haasteena on avun tarjoaminen mikäli sitä ei ole fy-

siatrin kautta pystytty asiakkaalle tarjoamaan. Näin koen asiakkaan 

jäävän ongelman kanssa yksin ja psykofyysisen ohjauksen tarve 

vain kasvaa.” 

 

”Toiveena olisi, että lähetteestä voisi käydä enemmänkin ilmi spesifi 

fysioterapian tarve!” 
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Väittämän ”fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on aina käytettävissäni 

fysioterapian suunnittelussa ja toteutuksessa (fysiatrian poliklinikalta lähetteellä 

tulleen alaselkäpotilaan osalta)” kanssa ”jokseenkin samaa mieltä” oli 14 vas-

taajaa (45 %), ”täysin samaa mieltä” oli kuusi vastaajaa (19 %), ”jokseenkin eri 

mieltä” oli kolme vastaajaa (10 %) ja täysin eri mieltä neljä vastaajaa (13 %). 

(Taulukko 7.)   

 

Taulukko 7. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on aina käytettävissä terveys-
keskusten fysioterapeuteilla alaselkäpotilaan tullessa hoitoon fysiatrian poliklinikan lä-
hetteellä 

 

 

Väittämän ”fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on hyödyllinen, sekä tu-

kee fysioterapian suunnittelua ja toteutusta” kanssa ”täysin samaa mieltä” oli 

pääosa vastaajista (n=25, 81 %) ja ”jokseenkin samaa mieltä” oli viisi vastaajaa 

(16 %).( Liite 16.)  

 

Yhdeksän vastaajaa tarkensi vastaustaan avoimeen kenttään fysiatrian polikli-

nikan fysioterapeutin tekstin saatavuudesta ja sen tietosisällöstä fysioterapian 

suunnitteluun. Vastaukset ryhmiteltiin sisällöllisen analyysin avulla aineistoläh-

töisesti. Ryhmittelyn myötä esiin nousi kaksi toisistaan poikkeavaa tutkimukselle 

oleellista tekijää: fysioterapeuttien tekstit nähtiin hyödyllisiksi, mutta teksti ei ol-

lut aina käytettävissä fysioterapiaa suunniteltaessa. 

  

”Fysiatrian polin kollegat omaavat laajan kokemuksen alaltaan, jo-

ten koen heidän raporttinsa todella tärkeiksi suunnitellessani ja to-

teuttaessani omaa toimintaani.” 
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”Valitettavasti fysioterapeutin tektejä ei ole käytettävissä, kokisin ne 

erittäin hyödyllisiksi jatkokuntoutuksen suunnittelun ja toteutuksen 

suhteen.” 

 

”aina on hyötyä, että tietää mitä on jo ohjattu ja mitä on suunniteltu, 

mutta tekstit eivät ole olleet hyvin käytössä” 

 

Väittämän ”koen sairaanhoitopiirin alueellisen koulutuksen alaselkäpotilaiden 

osalta tarpeeksi” kanssa ”täysin tai jokseenkin samaa mieltä” oli 93 prosenttia 

vastaajista, ”jokseenkin eri mieltä” väittämän kanssa oli yksi vastaajista (3 %).  

 

Väittämän ”Tiedän miten alaselkäpotilaan hoitoketju toimii Lapin sairaanhoitopii-

rissä” kanssa ”täysin tai jokseenkin samaa mieltä” oli vajaa 90 prosenttia vas-

taajista, vain kymmenesosa oli väittämän kanssa jokseenkin tai täysin eri miel-

tä. (Taulukko 8.)  

 

Taulukko 8. Fysioterapeuttien vastaukset väittämään ”tiedän miten alaselkäpotilaan 
hoitoketju toimii Lapin sairaanhoitopiirissä” 

 

 

Väittämän ”koen alaselkäpotilaan hoitoketjun Lapin sairaanhoitopiirissä toimi-

vaksi” kanssa ”jokseenkin samaa mieltä” oli 17 vastaajaa (56 %) ja ”täysin sa-

maa mieltä” heistä oli kolme (10 %) (Liite 17). Vertailtaessa ”Tiedän miten 

alaselkäpotilaan hoitoketju toimii Lapin sairaanhoitopiirissä” väittämän vastauk-

sia ristiintaulukoimalla muiden kysymysten vastauksiin saatiin useita tilastolli-

sesti merkitseviä yhteyksiä (Taulukko 9).  

 

Taulukko 9. Väittämän ”Tiedän miten alaselkäpotilaan hoitoketju toimii” ristiintaulukoi-

malla merkitseviksi osoitetut verrannollisuudet muiden väittämien suhteen. 
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”Koen alaselkäpotilaan hoitoketjun Lapin sairaanhoitopiirissä 

toimivaksi” 

p=0,001 

”Fysiatrian erikoisalalehti on aina käytettävissäni suunnitel-

lessani fysiatrian poliklinikalta fysioterapialähetteellä tulevin 

potilaiden osalta” 

p=0,003 

”Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on aina käytettä-

vissäni fysioterapian suunnittelussa ja toteutuksessa” 

p=0,001 

”Fysiatrian poliklinikan fysiatrin tekstien hyödynnettävyys” p=0.000 

”Fysiatrian poliklinikan fysioterapeuttien tekstien hyödynnettä-

vyys”  

p=0.000 

 

Vertailtaessa väittämien ”koen alaselkäpotilaan hoitoketjun toimivaksi” ja ”terve-

yskeskusten fysioterapeuttien hoitamien fysiatrian poliklinikalla käyneiden poti-

laiden määrään” vastauksia toisiinsa, nousi niiden suhde tilastollisesti erittäin 

merkitseväksi (p 0,001). 

 

Kyselyn avoimiin kysymyksiin tuli vastauksia ja kommentteja alaselkäkipupoti-

laan hoitoketjun osalta, jotka eivät välttämättä vastanneet suoranaisesti esitetyn 

kysymyksen aiheeseen, mutta antoivat kuitenkin hyödyllistä tietoa yleisesti ai-

heen osalta. Sisällönanalyysin ryhmittelyn avulla nostettiin esille aihesisältöjä, 

joita ei vielä aikaisemmin ollut käsitelty. Kroonistumisen ehkäisemiseksi vastaa-

jat kokivat tarpeelliseksi aikaisemmassa vaiheessa toteutetun fysioterapiainter-

vention.  

 

”Ehkä meillä tk:ssa ohjataan huonosti alaselkäpotilaita fysioterapi-

aan. Varhaisempi puuttuminen selkäkipuun ohjannalla, voisi ennal-

taehkäistä kroonisempaa kipuilua ja jatkohoidon tarvetta.” 

 

”Akuutti sv-toiminta ei ole vielä jalkautunut Lapin sairaanhoitopiirin 

alueelle. Selkäpotilaiden vaivat ovat edelleen suurimmalta osin eh-

tineet kehittyä kroonisiksi ennen kuntoutuksen aloittamista.” 

 

Kokonaisuudessaan terveyskeskusten fysioterapeutit kokivat tietävänsä jok-

seenkin hyvin millä tavoin alaselkäpotilaan hoitoketju toimii Lapin sairaanhoito-

piirissä, kuitenkin kommentteja ja kehittämisehdotuksiakin esitettiin. 
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”Käytännössä kokemuksen kautta jo tiedän, miten polku kulkee. 

Ehkä tästä uusille työntekijöille jokin kirjallinenkin ohjeistus voisi ol-

la.” 

 

”Minkäänlaisia yhteisiä tapaamisia ja keskusteluja hoitoketjun toi-

mivuudesta ei ole ollut!” 

 

”Potilaat eivät ehkä tiedä hoitoketjumallista, mutta se ohjaa meidän 

toimintaa potilaan hoidossa” 

 

Fysiatrian poliklinikan toiminnan kehittämiseksi esitettiin useita ehdotuksia. Li-

säksi esitettiin myös toiveita ja kommentteja tiedonkulun parantamiseksi.  

  

”tieto kulkee hyvin, joskus olisi kiva saada soittoaikoja itellekin jotta 

voi neuvotella hoidosta. esim neuvonta soittoaika mahdollisuus 

henkilökohtaiseen konsultointiin ft ja fysiatrin kanssa.” 

 

”Työikäisiltä olisi toivottavaa aina saada jonkinlainen työkykyarvio 

teidän näkökulmastanne (ei pelkkä sva). Teillä tutkitaan hyvin poti-

laat ja potilaat ovat hyvin tietoisia miksi kipuilevat ja ovat saaneet 

hyvin ohjausta. Potilaat tulevat motivoituneina meille, mikä helpot-

taa työtä täällä.” 

 

”Jos as. on jo saanut runsaasti neuvonta- ja ohjauskäyntejä fysiarian 

pkl:lla, kir.plk:lla ym. Silloin ei mielestäni ole enää tarvetta ohjata tk:n 

fysioterapiaa saamaan ohjeita.” 

 

”Toivon, että jatkossakin ollaan myös puhelinyhteydessä kun potilas 

siirtyy terveyskeskukseen (myös avokuntoutukseen). Puhelimessa 

saa hyvää tietoa ja voi keskustella jos jotain kysyttävää.” 

 

”Olisi kiva saada palautetta myös tähän suuntaan eli että esim. mi-

ten meidän toimintaa voisi kehittää.” 
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”alueellisia koulutuksia lisää, yhteistyötä lisää, mahdollisuus konsul-

toida fysiatriaa.” 

 

”Kiitän lämpimästi asiantuntevia kollegoitani, joilta tulevat tiedotteet 

ovat aina tärkeitä omaa jatkotoimintaani suunnitellessani” 
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8 POHDINTA  

8.1 Keskeisten tulosten tarkastelu 

Alaselkäpotilaiden fysioterapian toteutuminen hoitoketjun alkuvaiheessa ennen 

fysiatrian poliklinikalla käyntiä ei vastausten mukaan toteutunut ohjeistuksen 

mukaisesti. Terveyskeskuksissa alaselkäpotilaiden hoidon määrittää hoitava 

lääkäri. Tutkimustulosten mukaan vaikuttaakin etteivät lääkärit aina ohjaa 

alaselkäpotilaita fysioterapiaan, jonka avulla voidaan ennaltaehkäistä selkäki-

vun uusiutumista, kroonistumista ja vähentää työpoissaoloja (Grey & Rawling-

son). Tuloksista herääkin kysymys tietävätkö kaikki terveyskeskusten lääkärit 

alaselkäpotilaiden hoitoketjusta Lapin sairaanhoitopiirissä? Alaselkäpotilaan 

hoitoketjun toiminta terveyskeskuksissa ja perusterveydenhuollossa ennen eri-

koissairaanhoitoon lähettämistä olisikin hyvä jatkotutkimuksen aihe. 

 

Fysiatrian poliklinikalla käynnin jälkeen fysioterapia terveyskeskuksissa toteutui 

pääsääntöisesti hoitoketjun ohjeistuksen mukaisesti, joskin saatavuusperusteis-

sa oli yksittäisiä terveyskeskuskohtaisia poikkeavuuksia (Taulukko 5). Tutkimus-

ten vastausten perusteella poikkeavuudet johtuvat terveyskeskuskohtaisista 

fysioterapiaresursseista. Alaselkäkipuiset potilaat vaikuttavatkin olevan eri ar-

voisessa asemassa eri terveyskeskuksissa ja tämä tulisikin tiedostaa fysiatrian 

poliklinikalla potilaan jatkohoitoa suunniteltaessa. 

 

Hieronnasta saatava hyöty on lyhyt aikaista ja passiiviset liikehoidot vähentävät 

potilaan omaa aktiivisuutta kuntoutumiseen (Talvitie ym. 2006, 189, 298; Furlan 

ym. 2015, 9-19). Näyttöön perustuvaan tietoon pohjautuen onkin yllättävää, että 

39 prosenttia vastaajista (n=12) käytti hierontaa tai muista passiivisia liikehoitoja 

pääasiallisena alaselkäpotilaiden hoitomenetelmänä (Taulukko 3). Tuloksista 

herääkin kysymys onko tutkimuksen kysymys ymmärretty täysin oikein, koska 

hieronnan käyttäminen aktiivisen kuntoutumisen ja pääasiallisen hoitomenetel-

män tukena on hyväksyttävää. Käytettävien hoitomuotojen tarkempi selvittämi-

nen olisikin hyvä jatkotutkimuksen aihe.   

 

Vastausten mukaisesti fysioterapeutit kokevat ammattitaitonsa alaselkäpotilai-

den hoitamisessa riittäväksi, mikä onkin tärkeää jo pelkästään fysioterapeutin 

itsenäisen työnkuvan johdosta. Objektiivisesti nähtynä osa ammattitaitoa on 
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tieto siitä, miten hoitoketju toimii. Fysioterapeuttien subjektiivinen tietämys 

alaselkäpotilaan hoitoketjun toiminnasta oli tulosten perusteella merkitsevää 

hoitopalautteiden käytännön hyödynnettävyyteen ja saatavuuteen sekä koke-

mukseen alaselkäpotilaiden hoitoketjun toimivuudesta (Taulukko 9). 

 

Kokonaisuudessaan fysiatrian poliklinikan fysiatrin tekstit olivat terveyskeskuk-

sissa pääsääntöisesti hyvin käytettävissä (Taulukko 6), sen sijaan fysiatrian po-

liklinikan fysioterapeuttien tekstien saatavuus terveyskeskuksissa jäi alhaisem-

maksi (Taulukko 7). Fysiatrian ja fysiatrian poliklinikan fysioterapeuttien tekstit 

koettiin terveyskeskuksissa pääosin hyödyllisiksi (Liite 14; Liite 15), minkä 

vuoksi jatkohoitotiedotteiden lähettämiskäytänteiden tarkistaminen olisikin en-

siarvoisen tärkeää erityisesti fysioterapeuttien tekstien osilta. 

 

Alaselkäpotilaita hoitavien fysioterapeuttien ikäjakauma on kokonaisuudessaan 

tasapainoinen, eikä nopeaa eläköitymistä ole odotettavissa. Hoidettavien 

alaselkäpotilaiden määrät jäävät osalla fysioterapeuteista vähäisiksi, mikä voi 

tehdä käytännön osaamisen ylläpitämisen vaikeaksi. Fysioterapeuttien suora-

vastaanottotoiminta ohjaa osaltaan alaselkäpotilaita kohdennetummin koulutuk-

sen käyneillä fysioterapeuteille lisäten potentiaalisesti hoidettavien alaselkäpoti-

laiden määrää. Fysioterapeuteista yli puolet koki nykyisen alaselkäpotilaan hoi-

toketjun vähintäänkin jokseenkin toimivaksi, eikä yksikään vastaajista kokenut 

hoitoa ketjua toimimattomaksi. 

8.2 Eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuksen luotettavuutta lisää tutkimuskyselyn huolellinen valmistelulla ja 

pilotointi ennen kyselyn lähettämistä, minkä avulla varmistettiin sen toimivuus ja 

helppo vastaaminen. Tutkimusten tulokset tarkistettiin ja uudelleen tarkistettiin 

ennen tulosten analysointia virheiden välttämiseksi. Tutkimuksen tuloksia käsi-

teltiin objektiivisesti, eikä niitä vääristelty missään vaiheessa tulosten analysointi 

tai aukirjoitusvaiheessa. Kaikki tutkimuksessa käytetty materiaali on tarvittaessa 

käytettävissä tutkimusten tulosten ja sen analysoinnin tarkistamiseksi.  

 

Tutkimuksen vastausprosentin myötä tutkimuksen luotettavuus alueellisella ta-

solla on hyvä, kuitenkin kokonaisuudessaan tutkimusjoukon määrän rajallisuus 

karsii tutkimuksen tulosten yleistettävyyttä Lapin sairaanhoitopiirin ulkopuolelle. 
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Tutkimuksessa saatiin vastauksia kaikista sairaanhoitopiirin terveyskeskuksista, 

joten tuloksista voidaan määrittää terveyskeskuskohtaisia eroavaisuuksia. Tut-

kimuksen tulokset vastaavat tutkimuskysymyksiin sekä tutkimuksen tarkoituksiin 

ja tavoitteisiin lisäten tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen luotettavuutta 

lisäsivät myös siinä käytetty ristiintaulukointi tulosten analysointivaiheessa, ris-

tiintaulukoinnin avulla pystyttiin näyttämään toteen useita merkitseviä yhteyksiä 

(Taulukko 9). 

 

Tutkimuksen luotettavuutta lisäsi myös tarpeen mukaisen tuen saaminen tutki-

muksen toimeksiantajalta. Toisaalta toimeksiantaja antoi tutkimuksen osalta 

vapaat kädet tutkimuksen suorittamiseen, eikä yrittänyt missään vaiheessa oh-

jailla tutkimusprosessia tai muuten puuttua sen kulkuun. Toimeksiantaja toimi 

tarpeen mukaisesti tutkimuksen tekemisen tukena tutkimuksen eri vaiheiden 

aina tutkimusluvista tutkimuksen kyselyn rakentamiseen ja tulosten analysoin-

timenetelmien valitsemiseen asti. Lisäksi ohjaavan opettajan tuki on ollut saata-

villa tarpeen mukaisesti koko tutkimusprosessin ajan. 

 

Tutkimuksen luotettavuutta ja eettisyyttä tukee rehellisyys vastaajia kohtaan, 

heille kerrottiin tutkimuksen kyselyn läheteviestissä mitä kyselyllä tavoitellaan. 

Tutkimuksen eettisyyttä, luotettavuutta ja läpinäkyvyyttä lisäävät myös tutki-

muksen eri osapuolilta saadut tutkimusluvat. Eettisyyttä tutkimuksessa huomioi-

tiin varmistamalla yksittäisten vastaajien anonymiteetti nimettömänä toteutetta-

vassa kyselyssä, sekä lisäksi tutkimustulosten analysoinnissa pitäydyttiin terve-

yskeskuskohtaisista resursseista, eikä yksittäisen vastaajan mielipiteitä muilta 

osin eritelty. Tutkimuksessa vastaajia sekä tutkimuksen eri osapuolia käsiteltiin 

ja kohdeltiin kunnioittavasti. Läpi tutkimusprosessin noudatettiin tutkimusta oh-

jaavia eettisiä ohjeita ja -sääntöjä, mikä omalta osaltaan lisää tutkimuksen eetti-

syyttä ja luotettavuutta. 

8.3 Opinnäytetyön hyödynnettävyys 

Opinnäytetyötä ja sen tutkimuksen tuloksia tämän hetkisestä alaselkäpotilaan 

hoitoketjun toiminnasta voidaan hyödyntää erityisesti fysiatrian poliklinikan toi-

minnan ja siellä tehtävän alaselkäpotilaan hoitoketjun toiminnan kehittämiseen. 

Työn avulla hoitoketjun yleisiä epäkohtia voidaan korjata ja toimintaa kehittää, 

minkä avulla hoito voidaan toteuttaa paremmin ja sitä myötä myös kustannus-
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tehokkaammin. Lisäksi tuloksia voidaan hyödyntää myös yleisesti sairaanhoito-

piirin sisäisen tiedonkulun tehostamiseen havaittujen tiedonkulun ongelmien 

osalta. 

 

Työtä voidaan hyödyntää myös terveyskeskuksissa fysioterapian saatavuuspe-

riaatteiden vertailemiseksi ja hoitokäytäntöjen sekä -menetelmien toimivuuden 

tarkistamiseksi, jonka avulla potilaiden hoito voidaan toteuttaa tehokkaammin ja 

vähentää sitä myöden hoidon kustannuksia. Paremmin ja tehokkaammin toteu-

tettu hoito vähentää hoito- ja sairaskustannuksia myös kunnallisella sekä kan-

sallisella tasolla. 

 

Työstä välillisesti suurimmaksi hyötyjä on kuitenkin alaselkäkivuista kärsivä poti-

las. Hoitoketjun epäkohtien esille tuonnilla mahdollistetaan yksittäisen potilaan 

hoidon kehittäminen. Hoitoketjua kehittämällä potilaan hoito voidaan toteuttaa 

nopeammin ja paremmin, mikä pienentää riskiä vaivan kroonistumisen riskiä. 

Lisäksi tehokkaammalla hoidolla mahdollistetaan säästyvien resurssien kohden-

taminen muualle. 

 

Henkilökohtaisesti opinnäytetyö on syventänyt tietouttani alaselkäkivuista, fy-

sioterapiasta alaselkäpotilaiden hoidossa sekä tietoutta alaselkäpotilaiden hoi-

dosta Lapin sairaanhoitopiirissä. Tulevaisuudessa voin hyödyntää oppimaani 

tietoa yksittäisen potilaan paremmassa fysioterapiassa ja sen suunnittelussa. 

Lisäksi voin hyödyntää työn tekemisestä saamaani tietoa terveyskeskusten ja 

erikoissairaanhoidon fysioterapeuttien välisen yhteistyön kehittämisessä. 
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA KEHITTÄMISEHDOTUKSET 
 
 
Alaselkäpotilaiden hoitoketjun toimivuutta alkuvaiheessa ennen erikoissairaan-

hoitoon ohjaamista tulisi selvittää tarkemmin, koska alkuvaiheessa potilaiden 

ohjaaminen fysioterapiaan ei usein toteutunut hoitoketjun mukaisesti. Sen 

vuoksi alaselkäpotilaiden hoitoketjun toiminnan kertaaminen terveyskeskusten 

lääkäreille olisi suositeltavaa, lisäksi muita nopeamman hoidon aloittamisen 

toimintatapoja tulisi tukea ja kehittää. 

 

Alaselkäpotilaan hoitoketju toimii fysiatrian poliklinikalla käynnin jälkeen suunni-

tellun mukaisesti, tosin fysioterapian saatavuudessa ja saatavuusperusteissa on 

yksittäisiä terveyskeskuskohtaisia eroavaisuuksia (Taulukko 5). Mahdolliset  

fysioterapian saatavuuden eroavaisuudet tulisikin jatkossa huomioida fysiatrian 

poliklinikalla jatkosuunnitelmaa tehtäessä potilas- ja terveyskeskuskohtaisesti. 

 

Fysioterapeutit kokivat alaselkäpotilaan hoitoketjun kokonaisuudessaan pääosin 

toimivaksi. Lisäksi fysioterapeutit kokivat sairaanhoitopiirin järjestämän lisäkou-

lutuksen hyödylliseksi, vaikka näkivätkin ammattitaitonsa alaselkäpotilaiden hy-

vään hoitoon pääsääntöisesti riittäväksi. Alueellisen koulutuksen järjestäminen 

onkin suositeltavaa hoitoketjun toiminnan ja avoimemman keskusteltukulttuurin 

luomiseksi. Lisäksi koulutuksessa olisi hyvä kerrata alaselkäpotilaiden hoidossa 

suositeltavia hoitomenetelmiä ja tarkistaa käytetäänkö passiivisia hoitomuotoja 

ja hierontaa pääasiallisena hoitomuotona, kuten tutkimuksen tulokset antavat 

ymmärtää (Taulukko 3).  

 

Fysiatrien ja fysioterapeuttien tekstit koettiin suurelta sisällöltään informatiivisik-

si, minkä johdosta fysiatrian poliklinikalla olisikin hyvä selkeyttää hoitopalauttei-

den lähettämisen käytännöt ja tiedon kulku. Erityisesti tulisi huomioida fysiote-

rapeuttien tekstien lähettäminen terveyskeskuksiin, koska poliklinikan henkilö-

kunnan haastattelun pohjalta ilmeni etteivät palautekäytännöt ole yhteneväisiä. 

Hoitopalautteiden ja kulkemisesta olisi hyvä keskustella yhteisesti myös terve-

yskeskusten henkilökunnan kanssa esimereksi alueellisen koulutuksen yhtey-

dessä, koska ongelmat voivat johtua myös esimerkiksi terveyskeskuksien pa-

lautejärjestelmistä tai niiden käytöstä. 
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Liite 1. Tärkeimmät alaselän toimintaan vaikuttavat lihakset 

Rectus abdominis 

External & internal obliques 

Psoas major & minor 

Quadratus lumborum 

Multifidus 

Rotatores 

Semispinalis 
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Erector spinae 

Intertransversarii 

 

Liite 2. Vatsaontelon painetta lisäävät lihakset 

External & Internal oblique 

Rectus abdominis 

Transversus abdominis 

Cremaster 
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Liite 3. Akuutin alaselkäpotilaan hoitoketju Lapin sairaanhoitopiirissä 

 

 



69 
 

 

Liite 4. Kroonisen alaselkäpotilaan hoitoketju Lapin sairaanhoitopiirissä 
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Liite 5. Terveydenhuoltolain 29 § määrittämä lääkinnällisen kuntoutuksen sisältö 

1. Kuntoutusneuvonta ja kuntoutusohjaus 

2. Potilaan toiminta- työkyvyn sekä kuntoutustarpeen arviointi 

3. Kuntoutustutkimus, jonka avulla selvitetään potilaan kuntoutusmahdol-

lisuuksia 

4. Toimintakyvyn parantamiseen ja ylläpitämiseen tähtäävät terapiat sekä 

muut tarvittavat kuntoutumista edistävät toimenpiteet 

5. Apuvälinepalvelut 

6. Sopeutumisvalmennus 

7. 1-6 kohdassa tarkoitetuista tarpeellisesta toimenpiteistä koostuvat kun-

toutusjaksot laitos- tai avohoidossa 
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Liite 6. Opinnäytetyön toimeksiantositoumus 
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Liite 7. Kyselylomake 

 

 

Lapin sairaanhoitopiirin terveyskeskusten fysioterapeuttien ky-

sely 

 

1. Missä terveyskeskuksessa työskentelet? * 

 

Muonio-Enontekiö 

 

 

Ivalo 

 

 

Utsjoki 

 

 

Kemijärvi 

 

 

Sodankylä 

 

 

Pelkosenniemi-Savukoski 

 

 

Salla 

 

 

Posio 

 

 

Kittilä 

 

 

Kolari 
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Pello 

 

 

Ranua 

 

 

Rovaniemi 

 

 

jokin muu, mikä? 

________________________________ 
 

 

 

 

 

2. Vastaajan ikä * 

 

alle 25 vuotta 

 

 

26-35 vuotta 

 

 

36-45 vuotta 

 

 

46-55 vuotta 

 

 

56-65 vuotta 

 

 

66 vuotta tai enemmän 

 

 

 

 

 

3. Työsuhteesi muoto * 

 

vakituinen työ 

 

 

määräaikainen sopimus (sijainen) 
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4. Työkokemuksesi fysioterapeuttina * 

 

0-2 vuotta 

 

 

3-5 vuotta 

 

 

6-10 vuotta 

 

 

11-15 vuotta 

 

 

16-20 vuotta 

 

 

21 vuotta tai enemmän 

 

 

 

 

 

5. Terveyskeskuksessani alaselkäpotilaiden fysioterapia voidaan toteuttaa, 
voita valita seuraavista useita vaihtoehtoja * 

 
ohjaus ja neuvontakäynteinä 

 

 
avofysioterapiajaksona ( vähintään 5-10käyntiä) 

 

 
fysioterapeutin ohjaamana ryhmäkuntoutuksena 

 

 
ostopalveluna 

 

 

jotenkin muuten, miten? 

________________________________ 
 

 

 

 

 

6. Kuinka monta terveyskeskuksesi fysioterapeuttia työskentelee polikliinises-
ti alaselkäpotilaiden kanssa? (sisältäen myös alaselkäpotilaat, jotka eivät käy 
fysiatrian poliklinikalla) * 

 

0 
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1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

 

 

7 

 

 

8 

 

 

9 

 

 

10 

 

 

11 

 

 

12 

 

 

13 

 

 

14 
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15 tai enemmän 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

7. Kuinka monta alaselkäpotilasta hoidat keskimäärin vuodessa? (sisältäen 
myös alaselkäpotilaat, jotka eivät käy fysiatrian poliklinikalla) * 

 

en yhtään potilasta 

 

 

1-10 potilasta 

 

 

11-25 potilasta 

 

 

26-50 potilasta 

 

 

51-75 potilasta 

 

 

76-100 potilasta 

 

 

101 potilasta tai enemmän 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

8. Kuinka monta fysiatrian poliklinikalla käynyttä alaselkäpotilasta hoidat 
keskimäärin vuodessa? (Sisältäen pelkästään fysiatrian poliklinikalla käyneet 
alaselkäpotilaat) * 

 

en yhtään potilasta 
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1-5 potilasta 

 

 

6-10 potilasta 

 

 

11-25 potilasta 

 

 

26-50 potilasta 

 

 

51-100 potilasta 

 

 

101 potilasta tai enemmän 

 

 

 

 

 

9. Minkälaisia pääasiallisia hoitomenetelmiä käytät yksilöfysioterapiassa? 
Voit valita seuraavista useita vaihtoehtoja * 

 
terapeuttinen harjoittelu 

 

 
liikuntaohjaus ja neuvonta 

 

 
manuaalinen terapia 

 

 
psykofyysinen fysioterapia 

 

 
McKenzie 

 

 
sähköhoidot 

 

 
hieronta tai muut passiiviset liikehoidot 

 

 

joitakin muita menetelmiä, mitä? 

________________________________ 
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10. Montako terveyskeskuksesi fysioterapeuttia on fysioterapeutin suoravas-
taanottotoiminnan (SV) täydennyskoulutuksessa? * 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

 

 

7 

 

 

8 

 

 

9 

 

 

10 tai enemmän 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

11. Halutessasi voit kertoa millä tavoin fysioterapeutin suoravastaanottotoi-
minta mahdollisesti muuttaa tai on muuttanut alaselkäpotilaiden fysioterapiaa 
terveyskeskuksessasi?  

_____________________________________________________________
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___ 

_____________________________________________________________
___ 

_____________________________________________________________
___ 

 

 

 

 

Valitse mielestäsi parhaiten näkemystäsi kuvaava vaihtoeh-
to seuraaviin väitteisiin:  

 

 

 

 

12. Koen oman ammatillisen tietämykseni riittäväksi alaselkäpotilaiden laa-
dukkaan fysioterapian toteuttamiseksi * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

13. Ole hyvä ja perustele kysymyksen 12 vastauksesi tähän * 

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 
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14. Fysiatrian poliklinikalta tulevien alaselkäpotilaiden fysioterapia toteutetaan 
terveyskeskuksessani aina suosituksen mukaisesti * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

15. Voit halutessasi perustella kysymyksen 14 vastauksesi tähän  

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

 

 

 

 

16. Fysiatrian poliklinikalta lähetteellä tulevat alaselkäpotilaat ovat aina käy-
neet terveyskeskuksessani fysioterapiassa jo aikaisemminkin * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 
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olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

17. Fysiatrian erikoisalalehti (Fysiatrin teksti fysiatrian poliklinikalla käynnis-
tä) on aina käytettävissäni suunnitellessani fysiatrian poliklinikalta fysiotera-
pialähetteellä tulevien potilaiden osalta * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

18. Saan aina riittävästi tietoa fysiatrian erikoisalalehdeltä fysioterapian 
suunnitteluun ja toteutukseen * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 
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en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

19. Voit halutessasi perustella kysymyksen 18 vastauksesi tähän  

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

 

 

 

 

20. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on aina käytettävissäni fy-
sioterapian suunnittelussa ja toteutuksessa (fysiatrian poliklinikalta lähetteellä 
tulleen alaselkäpotilaan osalta) * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 
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en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

21. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on hyödyllinen, sekä tukee 
fysioterapian suunnittelua ja toteutusta * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

22. Voit halutessasi perustella kysymyksen 21 vastauksesi  

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

 

 

 

 

23. Koen sairaanhoitopiirin alueellisen koulutuksen alaselkäpotilaiden osal-
ta tarpeelliseksi * 

 

olen täysin samaa mieltä 
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olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

24. Tiedän miten alaselkäpotilaan hoitoketju toimii Lapin sairaanhoitopiiris-
sä * 

 

olen täysin samaa mieltä 

 

 

olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

25. Koen alaselkäpotilaan hoitoketjun Lapin sairaanhoitopiirissä toimivaksi 
* 

 

olen täysin samaa mieltä 
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olen jokseenkin samaa mieltä 

 

 

en ole samaa enkä eri mieltä 

 

 

olen jokseenkin eri mieltä 

 

 

olen täysin eri mieltä 

 

 

en osaa sanoa 

 

 

 

 

 

26. Edelliseen kysymykseen viitaten voit halutessasi perustella, miksi koet 
Lapin sairaanhoitopiirin alaselkäpotilaan hoitoketjun toimivaksi tai toimimat-
tomaksi  

_____________________________________________________________
___ 

_____________________________________________________________
___ 

_____________________________________________________________
___ 

 

 

 

 

27. Onko sinulla parannusehdotuksia tai kiitoksen aiheita fysiatrian poliklini-
kan toiminnasta?  

____________________________________________________________
____ 

____________________________________________________________
____ 

____________________________________________________________
____ 

 

 

 

 

28. Vapaa sana: voit halutessasi kommentoida tätä kyselyä tai sen aihetta 
omin sanoin  

___________________________________________________________
_____ 
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___________________________________________________________
_____ 

___________________________________________________________
_____ 

 

 

 

 

 

Liite 8. Saatekirje 

 

Hei! 

Opiskelen ylempää ammattikorkeakoulututkintoa Lapin AMK:ssa ja osana opin-

tojani on opinnäytetyö. Opinnäytetyössäni aion selvittää Lapin sairaanhoi-

topiirin alueen terveyskeskusten fysioterapeuttien näkemyksiä ja poliklii-

nisen fysioterapian toteutumista konservatiivisesti hoidettavien alaselkä-

potilaiden osalta, jotka käyvät Lapin keskussairaalan Fysiatrian poliklini-

kalla. Kyselyn opinnäytetyön ja kyselyn tarkoituksena on kehittää Lapin kes-

kussairaalan fysiatrian poliklinikan toimintaa, sekä yleisesti fysiatrian poliklinikal-

la käyneiden alaselkäpotilaiden hoitoketjua. Lisäksi kyselyn tarkoituksena on 

kartoittaa terveyskeskusten fysioterapeuttien näkemyksiä em. alaselkäpotilai-

den hoidosta, minkä vuoksi jokaisen vastaukset ovat tärkeitä! Vastaukset käsi-

tellään luottamuksellisesti, yksittäisen vastaajan anonyymiys varmistetaan, eikä 

vastuksia käytetä muihin tarkoituksiin. Kyselyyn vastaaminen vie ajastasi n. 

10–20 minuuttia. Teillä on aikaa vastata kyselyyn 20.4.2016 asti, pyydän 

teiltä mahdollisimman pikaista vastausta. Alla olevasta linkistä pääset 

sähköisesti täytettävään kyselyyn. 
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Liite 9. Tutkimusluvat 
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Liite 10. Vastaajien ikä ja fysioterapeuttinen työkokemus 
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Liite 11. Terveyskeskusten fysioterapeuttien vuosittain hoitamien alaselkäpoti-

laiden määrä 

 

 

 

 
Liite 12. Terveyskeskusten fysioterapeuttien vuosittain hoitamien fysiatrian poli-

klinikalla käyneiden alaselkäpotilaiden määrä  

 

Liite 13. Fysiatrian poliklinikan lähetteellä tulevat alaselkäpotilaat ovat aina käy-

neet terveyskeskuksessani fysioterapiassa jo aikaisemminkin  
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Liite 14. Fysiatrian poliklinikalta tulevien alaselkäpotilaiden fysioterapia toteute-

taan terveyskeskuksessani aina suosituksen mukaisesti  

 

Liite 15. Fysiatrian erikoisalalehdeltä saa aina riittävästi tietoa fysioterapian 

suunnitteluun ja toteutukseen  

 

Liite 16. Fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin teksti on hyödyllinen, sekä tukee 

fysioterapian suunnittelua ja toteutusta  
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Liite 17. Koen alaselkäpotilaan hoitoketjun Lapin sairaanhoitopiirissä toimivaksi 

 


