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Tama opinnaytetyo tarkastelee, mita on kliininen péaattely ja miten fysioterapeutin tulisi arvi-
oida epaspesifia alaselkdkipua kliinisen paattelyn nakdkulmasta. Toteutusmuotona on nar-
ratiivinen eli kuvaileva kirjallisuuskatsaus, joka ei tutkimusmetodina tarjoa analyyttista tulos-
ta vaan pyrkii kuvailemaan ilmioita sek& ajantasaistamaan tietoa.

Epaspesifi alaselkakipu on aiheena ajankohtainen, silla noin 90 % alaselkakivuista on epa-
spesifia alaselkakipua. Kuitenkin epéaspesifin alaselkakivun luokittelu ja kliininen tutkiminen
on epaselvaa. Kliininen paattely on ladketieteessa kaytetty kasite, jolle ei ole yksiselitteista
maaritelmaad. Se on ajattelun, paatoksenteon ja kaytannon toiminnan yhteisty6td, jonka
lopputuloksena valitaan potilaalle parhaiten sopiva hoito. Nykytiedon valossa kliininen paéat-
tely eroaa muusta ajattelusta sen kolmen keskeisen elementin avulla, joita ovat tieto, kogni-
tio ja metakognitio.

Kliinista paattelyd ohjaavat paattelystrategiat, kuten hypoteettis-deduktiivinen ja narratiivi-
nen paattely. Hypoteettis-deduktiivisessa paattelymallissa terapeutti muodostaa potilaan
tilasta hypoteesin, jota han testaa hoidon aikana. Epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa
hypoteesin muodostamiseen liittyvia ongelmia on spesifin tiedon puute, jolloin hypoteesin
tarkka testaaminen on vaikeaa. Narratiivisessa paattelymallissa terapeutti pyrkii muodos-
tamaan potilaan tilasta kokonaiskuvan. Se sisadltad ymmarryksen paitsi potilaan diagnosti-
sesta ongelmasta, myos henkilosta itsestaan. Narratiivinen paattelymalli epaspesifin ala-
selkdkivun arvioinnissa soveltuu hyvin kivun kroonistumisriskin arivointiin. Lisaksi tera-
peutin aikaisempi kokemus ohjaa kliinisen p&éattelyn prosessia. Kokenut fysioterapeutti
hyddyntaa aikaisempia potilaskohtaamisiaan, toisaalta epéaspesifin alaselkékivun yksilolli-
syys vaatii, etta fysioterapeuttinen arviointi toteutetaan aina potilaan lahtokohdista. Aloitte-
levan fysioterapeutin kokemattomuus saattaa heikentda vuorovaikutusta potilaan kanssa.

Johtopaatoksena tydlle on, ettei pelkka paatoksenteko ole kliinista paattelya. Kliininen paat-
tely tapahtuu sen kolmen keskeisen elementin kautta. Epaspesifin alaselkakivun arvioinnis-
sa korostuu potilaasta kokonaisvaltaisuuden ymmartaminen, metakognitiiviset taidot ja eet-
tisyys. Erilaisia paattelystrategioita tulee kayttaa laajasti. Jotta Kliinista paattelya epaspesi-
fin alaselkakivun fysioterapeuttisessa arvioinnissa voidaan tutkia tarkemmin, tarvitaan liséa
tietoa seka Kliinisesta paattelysta ja epaspesifista alaselkakivusta.

Avainsanat kliininen paattely, epaspesifi alaselkdkipu, fysioterapeuttinen
arviointi
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This thesis is a survey about clinical reasoning in assessment of non-specific low back
pain (NSLBP) in physiotherapy. The purpose is to clarify what clinical reasoning is and
how physiotherapist should explore the patient with NSLBP, according to the approaches
of clinical reasoning. The method of this research is a narrative literature review. Narrative
literature review aims at assessing the phenomenon and providing current information
about it.

Approximately 90% of low-back pain is non-specific low back pain. However, the classifica-
tion and clinical assessment of NSLPB is still unclear. Clinical reasoning is a commonly
used term in medicine. The term is not explicit. It is said that clinical reasoning is a combi-
nation of thinking, decision-making and action. As a result of clinical reasoning the best
treatment alternative for the patient can be chosen. There are three core elements that
separate clinical reasoning from average decision-making: knowledge, cognition and met-
acognition.

Clinical reasoning can be guided by different reasoning strategies, such as hypothetic-
deductive and narrative reasoning. In hypothetic-deductive model the therapist forms a
hypothesis regarding patient’s condition. This hypothesis should be tested during the
treatment. As specific information about NSLPB is still lacking, there are not specific as-
sessment tools for this diagnose. This entails that testing the hypothesis is difficult. In nar-
rative reasoning therapist forms an overall picture about patient’s condition. This includes
the understanding not only the problem but the person itself. Regarding NSLBP this kind of
reasoning helps to predict those psychosocial risk factors that prevue the chronic pain.
Narrative reasoning supports hypothetic-deductive reasoning in assessment NSLPB. Also
therapist’s previous experiences have influence to the clinical reasoning. Expert therapist
can use the previous cases as a base of clinical reasoning, meanwhile novice can be too
attached to the theory and forget the interaction with the patient.

As a conclusion, clinical reasoning is more than just decision making. In assessment of
NSLBP the physiotherapist should aim to form overall-picture about the patient. In addition,
metacognition, self-reflection and ethical aspects have to be included in assessment.
There is need for more evidence about clinical reasoning and non-specific low back pain.

Keywords clinical reasoning, non-specific low back pain, physiotherapy
assessment.
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1 Johdanto

Tama opinnaytety® tarkastelee Kkliinista paattelya epaspesifin alaselkakivun fysiotera-
peuttisessa arvioinnissa. Fysioterapeuttinen arviointi tarkoittaa tassa opinnaytetydssa
fysioterapeutin suorittamaa potilaan arviointia. Arviointi on kokonaisvaltainen kasite,
johon kuuluu muutakin kuin esimerkiksi biomekaaniikan tutkiminen. Opinnaytetydssa
kaytetaan ilmaisua potilas sen sijaan, ettd puhuttaisiin esimerkiksi fysioterapian asiak-
kaista. Potilas on yleinen termi, jota on totuttu kayttamaan perinteisessa terveydenhuol-
lossa. (Trede—Higgs 2008: 43.)

Alaselkékipu paikantuu L1-nikamasta pakarapoimujen ylapuolelle. Alaselkékipu aiheut-
taa runsaasti terveyspalvelujen kayttod, tyokyvyttomyytté ja terveydenhuollon taloudel-
lisia kustannuksia. 30-vuotiaista suomalaisista 80 % on joskus kokenut selkakipua.
Noin 90 % kaikista alaselkékivuista on epaspesifia alaselkékipua. (Facultas 2008: 2.)
Kuitenkin epdaspesifin alaselkdkivun luokittelusta ja Kliinisestéa arvioimisesta on vain
vahan tutkimusnayttdéa (Kilpikoski 2010: 20). Tiedon puuttuminen vaikeuttaa tehokkaan
hoidon toteuttamista. Tama aiheuttaa kustannuksia niin yksilo- kuin yhteiskuntatasolla-
kin.

Toteutusmuotona opinnaytety6lle on narratiivinen kirjallisuuskatsaus, joka pyrkii kuvai-
lemaan ilmi6ita ja ajankohtaistamaan tietoa niiden taustalla. Lopputuloksena on kuvaus
siitd, mitd on kliininen paattely ja miten fysioterapeutin tulisi arvioida epaspesifia alasel-
kékipua kliinisen paattelyn nakdkulmasta. Opinnaytety® on sovellettavissa my6s muihin

ladketieteen diagnooseihin ja —aloihin.
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2 Opinnaytetyon lahtokohdat
Opinnaytetyon tavoitteena on vastata kahteen tutkimuskysymykseen:

1. Mita on kliininen paattely?
2. Miten fysioterapeutin tulisi arvioida epaspesifid alaselkdkipua kliinisen

paattelyn nakékulmasta?

Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda kokonaiskuva Kkliinisesta paattelysta ja lisata
tietoa Kliinisestd paattelysta fysioterapeuttisessa arvioinnissa erityisesti epaspesifin
alaselkakivun kohdalla. Opinnaytety® on sovellettavissa myds muihin terveydenhuollon
aloihin seké diagnooseihin, silla kliininen paattely on avainasemassa kaikessa laaketie-
teessa (Durning 2013: 215).

Opinnaytety6n toteutusmuotona on narratiivinen kirjallisuuskatsaus. Se kuuluu kuvaile-
van Kirjallisuuskatsauksen alalajeihin yhdessa integroidun kirjallisuuskatsauksen kans-
sa. Narratiiviisen kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan antaa laaja kuva kasiteltavasta
aiheesta. Se selittdd ilmiditd aiheiden takana, mutta ei tarjoa varsinaista analyyttista
tulosta. Narratiivinen Kirjallisuuskatsaus tiivistdd aikaisemmin tehtyja tutkimustuloksia,

ja sen avulla epayhteinen tieto voidaan jarjestaa yhtenaiseksi kokonaisuudeksi.

Narratiivisesta katsauksesta voidaan erottaa kolme toteuttamistapaa. Toimituksellises-
sa katsauksessa julkaisun kirjoittaja suorittaa lyhyen kirjallisuuskatsauksen, joka tukee
artikkelissa tai lehdessa kasiteltdvdd teemaa. Kaytetty aineisto on usein suppea.
Kommentoivat katsaukset ovat puolestaan keskustelua herattavia. Kirjoittajan ndkemys
on lahempana subjektiivista kerrontaa kuin objektiivista aineistoin esittelya. Yleisin nar-
ratiivisen kirjallisuuskatsauksen muoto on narratiivinen yleiskatsaus, joihin myds tama
opinnaytety0 voidaan luokitella. Talldin tutkimusta eivat rajaa tiukat sdannot. Kaytetyt
aineistot ovat laajoja ja aineistoa ei rajata systemaattisesti. Tutkimuskysymykset ovat

valjempia kuin systemaattisessa katsauksessa tai meta-analyysissa.

Opinnaytetydssa kaytetty aineisto on keratty kahdesta kliinisen paattelyn teoksesta,
jotka valittiin opinnaytetyéhon niihin tehtyjen viittausten perusteella. Aineistoa on kartoi-
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tettu CINAHL-, Pedro- ja Pubmed-tietokannoista, mutta lopulliseen opinnaytetyéhon
valikoituivat CINAHL-tietokannasta peraisin olevat artikkelit. Perusteluna valinnalle oli
tutkimusten laaja, kuvaileva ndkodkulma, joka sopi opinndytetydn tutkimusmetodiin par-
haiten (verrattuna spesfiin tutkimustulokseen, kuten vaikuttavuuden mittaamiseen).
Hakusanoja kliiniselle paattelylle ovat olleet mm. clinical reasoning, clinical judgement.
Epéaspesifiin alaselk&kipuun liittyvd materiaali on I0ytynyt mm. sanayhdistelmilla non-
spesific low back bain, low back bain. Lisaksi hakusanoissa on kaytetty namé kaksi
termia sisaltavia yhdistelmia (mm. clinical reasoning in non-spesific low back bain, clin-

ical reasoning in physiotherapy, non-spesific low back bain assesment).
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3 Kliininen paattely

Kliininen paattely (engl. clinical reasoning) on laéketieteessa kaytetty, kompleksi kasite,
jolle ei ole yksiselitteista maaritelmaa. Tutkimustyd viimeisten vuosikymmenten aikana
on pyrkinyt selventamaan kliinisen paattelyn terminologiaa. (Simmons 2010: 1151.)
Yk-sinkertaisimmillaan kliininen paéattely on ajattelun, paatdksentekoprosessin ja kay-
tanndn toiminnan synteesi (Higgs—Jones:2008: 4). Kliininen paattely on ajattelua ja
paatdksentekoa, jonka avulla valitaan potilaalle parhaiten sopiva hoito (Jones—Rivett
2004: 3). Se on dynaaminen prosessi, joka hyodyntaa myds tiedostamattomia péaatte-
lystrategiota. Keskeista on, etté kliininen paattely ei sisalla ainoastaan paatoksentekoa,
vaan prosessi jatkuu myds valitun toiminnan aikana. (Simmons 2010: 1155.) Kliinisen
paattelyn prosessissa terapeutti muodostaa hoidon tarkoituksen, tavoitteen ja toteutuk-
sen yhteistydssa potilaan kanssa. Yhteistydssa voi olla mukana myés potilaan perhe ja
muita terveydenhuollon ammattilaisia. (Jones—Rivett 2004: 3.)

Kliininen paattely ulottuu henkilon ymmarryksen tasolle yksittdisten valintojen tekemi-
sen sijaan. Nykytiedon valossa Kliininen péaattely eroaa muusta ajattelusta sen kolmen
keskeisen elementin avulla, joita ovat tieto, kognitio ja metakognitio (Simmons 2010:
1155;Higgs — Jones 2008: 5). Tieto on pohja, johon kliininen paattely perustuu. Teoria-
ja tutkimustieto, ammattitaito ja henkilékohtainen tieto sekd osaaminen ovat osa Kiliinis-
ta paattelyd. Kognitiolla tarkoitetaan tiedon kéasittelytaitoja ja —tapoja. Naitd ovat esi-
merkiksi analyysien ja yhteenvetojen muodostaminen. Metakognitio on itsereflektointia,
ajatuksia omasta ajattelustamme, ja se yhdistda aikaisemmin mainitut tiedon ja kogniti-
on yhteen. Metakognition avulla tutkija voi peilata omia toimintatapojaan, niiden riitta-

vyytta tai rittamattomyyttd. (Higgs—Jones 2008: 5.)

Kliininen paattely on konteksti- eli asiayhteyteen sidonnaista (Durning ym. 2011: 938).
Jo tieto kliinisen paattelyn pohjana sitoo kliinisen paattelyn asiayhteyden. Konteksti-
sidonnaisuutta voidaan kuvailla myds potilaan, terapeutin ja hoitotilanteen valisissa
suhteissa. Talloin kaikki muuttujat muodostavat yhteisen vuorovaikutuksen keskenaan,
ja jokaisen oma, henkilokohtainen konteksti vaikuttaa koko tilanteeseen. Esimerkiksi
hoitotilanteen kiireettémyys, potilaan mieliala, terapeutin vireystila ja osaaminen muok-
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kaavat kliinisen paattelyn kontekstia. (Durning et al 2011: 928-929, 934.) Kliinisen p&éat-
telyn tulee tapahtua kaikissa tasoissa, ja terapeutin tulee huomioida kaikkien osallisten
henkilokohtaiset kontekstit (Higgs—Jones 2008: 11). My6s kulttuuri- ja sosiaaliset taus-
tat on osa kontekstisidonnaisuutta. Eri kansalaisuuksien yleistaminen ei kuulu kliini-
seen paattelyn, vaan taustalla on oltava ymmarrys jokaisen henkildn omasta, uniikista
luonteesta. (Henley—Twible 2008: 467.)

4 Kliininen paattely epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa

Alaselkékivulla tarkoitetaan kipua, joka paikantuu alimpien kylkiluiden alapuolelle ja pa-
karapoimujen ylapuolelle. Kipu saattaa sateillda alaraajoihin. Alaselkakivuista 90 % on
epaspesifia alaselkékipua, jolloin oireet eivat viittaa hermojuurivaurioon tai vakavaan
tautiin. Epéaspesifi alaselkakipu ei aiheuta valitonta vaaraa, mutta pitkittyessaan se on
muiden selkakipujen tapaan merkittdva tyokyvyttomyyden riskitekija. Ymparistotekijoi-
den vaikutus alaselk&kipuihin korostuu 15 ik&vuoden jalkeen. Perinndllisten syiden
ohella riskitekijoitd ovat mm. raskas ruumiillinen tyd, toistuva kumartelu ja selan kier-
toasennot, toistotyd, staattiset tydtehtavat ja tarina. (Facultas 2008: 2-4.) Myds elaman-
tavoilla on merkitysta, ja esimerkiksi tupakointi ja ylipaino vaikuttavat selkakivun syn-
tyyn (Kaypa Hoito 2014). Psykososiaalisia riskitekijoita ovat mm. stressi, ahdistunei-
suus, masennus, epatavallinen kipukayttaytyminen ja heikko tyotyytyvaisyys (Facultas
2008: 4.)

Epaspesifi alaselkékipu ei diagnoosina sulje pois etiologiaa tai patologisia muutoksia.
Se tarkoittaa, etta tarkempi tieto puuttuu. Tiedon puute voi aiheuttaa ristiriitaisia nake-
myksié kivun luonteesta. (Josepshon— Bulow— Hedberg 2011: 2218). Sinikka Kilpikos-
ken vaitoskirjan (2010) mukaan alaselkékivun tutkimiseen tarvitaan tarkempaa luokitte-
lua, ja sen tulisi olla yksi tutkimustyon paakohteista. Luokittelu edistéa tietoa ilmidsta,
jota kliinisessa tyossa tutkitaan. Tarkempi luokittelu edistdé kliinisten paatdsten teke-
mista, hoidon tuloksia ja lisaa ymmarrysta alaselk&kipuun. Monet tutkimukset osoitta-
vat, ettd alaselkékipua voidaan harvoin diagnosoida ainoastaan patobiologisista |&hto-
kohdista. Patobiologisen ndkotkulman avulla voidaan kartoittaa vakavia riskitekijoitd,
mutta sen avulla alaselkékipua ei voida kuvata kokonaisvaltaisesti. (Kilpikoski 2010:
20-21.) Viime vuosina tutkimusty® on pyrkinyt jaottelemaan fysioterapian luokitteluta-
poja epaspesifille alaselkékivulle, mutta yha on epéaselvda mitka oireet viittaavat eri
alaryhmiin (Josepshon— Bulow— Hedberg 2011: 2218.) Esimerkiksi Hannu Luomajoki
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esittaa Vaitoskirjassaan (2010) liikekontrollin hairiot epaspesfin alaselkékivun alaryh-
mané ja esitteli liikekontrollin arviointimenetelman. Sinikka Kilpikoski (2010) tutki vai-
toskirjassaan McKenzie-menelteméan kayttoa epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa ja
hoidossa.

Jokaisella terapeutilla on oma, yksildllinen tapansa tutkia potilasta. Kaikilla terapeuteilla
on oma tutkimusrutiini. Siihen voi kuulua esimerkiksi potilaan henkilékohtaisen profiilin
hahmottaminen (tyo, perhe, sosiaaliset olosuhteet) seka kartoitus oireiden sijainnista,
potilaan odotuksista ja tavoitteista seka yleisesta terveydentilasta. Myds toimintakyvyn
arviointi eri konteksteissa (psyykkinen, sosiaalinen, fyysinen) sek& ergonominen ja ym-
pariston analyysi voivat sisaltya arviointiin. (Jones—Rivett 2004: 5.) Tutkimustilanteessa
saattaa nousta esiin oletus, etté potilas haluaa jo ensimmaisella kaynnilla konkreettista
hoitoa oireisiinsa, kuten esimerkiksi hierontaa, silla muuten héan ei ole tyytyvainen. On
kuitenkin todettu, ettd useimmiten asiakas haluaa ensikaynnillaan tietoa oireistaan.
Selitys kivulle tai kuulluksi tuleminen voi olla paljon merkittavampaa kuin varsinainen
hoito. My6s tutkiminen voi olla taynna terapeuttista kosketusta, ja antaa asiakkaalle
kokemuksen, ettd hanesta valitetdan. (Butler 2004: 36.) Nain ollen tutkimustilanteessa

ei kannatta kiirehti&, vaan pikemminkin korostaa tutkimiseen kaytetyn ajan tarkeytta.

Aikaisempina vuosina tutkimusty® on korostanut hypoteettis-deduktiiviivisen paatte-
lystrategian kayttoa kliinisessa paattelyssa (Fleming—Mattingly 2008: 55). Tallgin Kliinis-
ta paattelya ohjaa hypoteesi ja sen testaaminen (Jones—Rivett 2004: 5). Viime vuosina
teoreetikot ovat kuitenkin Kkiistelleet aiheesta argumentoiden, ettd hypoteettis-
deduktiivinen strategia keskittyy diagnoosiin ilman, ettéd se antaisi tarkkaa kuvaa poti-
laasta itsestaan. (Fleming—Mattingly 2008: 55.) Osa tutkijoista ei puolla kliinisen paatte-
lyn strategista erottelua lainkaan. Esimerkiksi Kkliinisen paattelyn ilmiota kuvaillut Joy
Higgs (2008) korostaa, etta kliininen paattely tulisi nahda tilannesidonnaisena, interak-

tiivisena ilmiéna, eika yksittdisena metodina.

Vaikka kliinisen paattelyn alalajeista ja linjauksista kiistelladnkin, on kuitenkin tunnus-
tettava erilaisten paattelymetodien olemassaolo ja niiden esiintyminen kaytannon tyos-
séa (Higgs—Jones 2008: 5, Higss—Loftus 2008:210.) Erilaisten paattelystrategioiden tie-
dostaminen saattaa edistaa hoitointerventioiden vaikuttavuutta (Carrier — Levasseu r—

Desrosiers 2012: 355). Kliinisessa paattelyssa tulisi kuitenkin hyddyntaa laaja-alaisesti
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kaikkia eri lahestymistapoja sulassa sovussa, eri tilanteiden mukaisesti (Groves 2012:
444). Kliinisen paattelyn tulisi aina sisdltdéd enemman yleisesti hyvaksyttyja peri-aatteita
kuin tiukkoja sdantoja (Atkins—Ersser 2008: 79-80). Edella kuvattuihin argumentteihin
pohjaten opinnaytetydssé esitellaén paattelystrategiat kliinista paattelya ohjaavina teki-
j6ina seka lahestymistapoina, eikd luokitella niitd kategorisesti. TAm& mahdollistaa
my0ds pdaattelystrategioiden kasittelyn suoraan suhteessa epdaspesifin alaselkakivun

arviointiin ilman, etta kasitteita eriteltaisiin itsenaisina termeina.

4.1 Hypoteesin muodostaminen — hypoteettis-deduktiivinen paattely

Hypoteettis-deduktiivisessa lahestymistavassa terapeutti muodostaa potilastietojen
pohjalta hypoteesin, oletuksen, potilaan tilasta. Se voi olla psyykkisesti, fyysisesti tai
sosiaalisesti painottunut. Se voi kuvailla potilaan terveytta estavia ja edistavia tekijoita.
(Jones—Jensen—Edwards 2008: 253). Hypoteesin muodostaminen alkaa jo potilaskoh-
taamisen ensihetkista, joskus terapeutin tiedostamatta. Hypoteesia testataan tarkem-
man tiedonkeruun, kuten uudelleen tutkimisen, ja hoito interventioiden avulla. Nain
terapeutti pyrkii jatkuvasti liitthmaan erilaisia kliinisia tekijoitd potilaaseen, koko hoito-
prosessin ajan. Uudelleen tutkiminen ja arviointi ovat osa hypoteettis-deduktiivista na-
kokulmaa. (Jones—Rivett 2004: 5-7.) Myds hoitoennusteen laatiminen saavutettujen
tavoitteiden tarkastamiseksi kuuluu hypoteettis-deduktiiviseen malliin (Jones ym. 2008:
253).

Epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa hypoteesin muodostamiseen liittyy kolme haas-
tetta. Ensimmainen haaste on diagnoosiin liittyvan tarkemman tiedon puute kivun ai-
heuttajasta ja sen luonteesta. Diagnoosi itsesséén ei tarjoa selkeédéa vastausta oireiden
syyksi, jolloin hypoteesin liittdminen potilaan tilaan on vaikeaa. Tieto on yksi Kliinisen
paattelyn keskeisistd elementeistd (luku 3), ja toimii siten myds hypoteesin pohjana.
Potilaasta saadun ensivaikutelman avulla terapeutti voi kuitenkin muodostaa ns. valit-
toman hypoteesin, joka tarjoaa puitteet tarkemmalle tutkimiselle. Potilaskohtaamisen
ensihetket, kuten miten potilas kdvelee vastaanotolle tai istuu, ovat avaimia valittdman
hypoteesin muodostamiseen. Vélitdn hypoteesi on muodoltaan lavea, mutta se tarjoaa
lAhtokohdat potilaan tutkimisen suorittamiseen. Valitbn hypoteesi kuvaa todenn&kai-
simmat intervention aiheet, joita Kkartoitetaan lisatutkimuksilla. Hypoteettis-
deduktiivisessa hypoteesin testaaminen jatkuu koko hoitoprosessin ajan. Potilaan tay-
dentéva tutkiminen hoidon aikana joko tukee tehtyja hoitolinjauksia tai antaa merkkeja

hoidon sisallén muutostarpeesta. (Jones—Rivett 2004: 7.) Nain ollen hypoteettis-
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deduktiivisessa paattelymallissa ei ole olennaista saada ns. "oikeaa vastausta” valitt6-
masti. Olennaista on muodostaa l&httkohta, josta tilannetta aletaan ratkaisemaan. T&-
ma korostuu epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa. Tarkan tiedon puuttuessa on hy-

poteesin muodostaminen mahdollista potilaasta saadun ensivaikutelman avulla.

Toinen hypoteettis-deduktiiviseen lahestymistapaan liittyvd haaste epéspesfin alasel-
kakivun arvioinnissa on hypoteesin testaaminen. Mik&li hypoteesin muodostaminen ei
onnistu tarpeeksi tasmallisesti, on sen testaaminen myds vaikeaa. Epéaspesifille alasel-
kékivulle ei ole olemassa validoitua testistdd tai mittaria diagnoosin maarittelemétto-
myyden vuoksi. Kaypa Hoito (2014) on laatinut ohjeet selkdkipupotilaan kliiniseen tut-
kimiseen. Ne tahtaavat selkakipupotilaan hengenvaara tai vammautumisriskin kartoit-
tamiseen, eivatka siten sovellu taysin epaspesifin alaselkakivun arviointiin. Myds liike-
ja liikekontrollihairididen testauksesta ja niiden merkityksesta alaselkakivussa tarvitaan

lisda vaikuttavuusnayttod (Kaypa Hoito 2014.)

Kolmas hypoteesin spesifiin testaamiseen liittyva haaste on kiputyypin maarittely epa-
spesifin alaselkakivun arvioinnissa. Alaselkakipua on perinteisesti luokiteltu kiputyypin
ja keston mukaan (Facultas 2008: 3). Tavallisesti kiputyyppien luokittelu perustuu ki-
pumekanismien luokitteluun. Naita ovat nosiseptinen eli kudosvauriokipu, neuropaatti-
nen eli hermovauriokipu seké idiopaattinen eli selittaméaton kipu. (Vainio 2009: 156-
157.) Kivun keston mukaan luokiteltaessa alaselkakipu voi olla akuutti, subakuultti tai
krooninen. Akuutti selkékipu on kestoltaan alle kuusi viikkoa, pitkittyva eli subakuutti 6
— 12 viikkoa ja krooninen alaselk&kipu yli kolme kuukautta (Facultas 2008: 3.) Kivun
luokitteluun epaspesifin alaselkdkivun hoidossa tarvitaan kuitenkin lisatutkimuksia (Kil-
pikoski 2010: 20.)

4.2 Kokonaiskuvan ymmartaminen — narratiivinen paattely

Narratiivisessa paattelyssa terapeutti pyrkii ymmartamaan paitsi potilaan ongelman,
myds samalla potilaan henkilékohtaisen historian, sen mahdolliset kronologiset tapah-
tumat ja kokonaisuuden ongelman takana. Narratiivinen péaattelytapa pyrkii ymmarta-
maan potilasta ihmisend, hanen tunteensa ja odotuksensa. Sen avulla terapeutti pyrkii
ymmartamaan ongelman vaikutuksen potilaan elaméan ja potilaan hallinnan suhteessa
tahan. Narratiivisessa paattelyssa ei ole oikeaa tai vaardd vastausta, vaan kyse on

terapeutin ja potilaan vuorovaikutuksesta. Narratiivinen péaattelytapa vaatii terapeutilta
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enemman kuin pelkdstaan biomekaniikan osaamisen tai tekniset taidot. Narratiivinen
paattelyprosessi vaatii avoimuutta niin terapeutilta kuin potilaaltakin. Avoimuus tera-
peutille tarkoittaa omien henkilokohtaisten ndkemysten, myds mahdollisten virhemah-
dollisuuksien, tunnustamista ja tiedostamista. (Jones—Rivett 2004: 5-6.)

Narratiivisella paattelylla voidaan ymmartaa patofysiologian lisaksi koko kirjo muita
tekijoita, joilla on vaikutusta potilaan terveyteen. Suomalainen Laakariseura Duodecim
ja Tyobelakevakuuttajien laatimien suositusten mukaan selkékiputapauksissa, joihin ei
lity hengenvaaraa tai vammautumisriskia on tarkeaa tunnistaa psykososiaaliset para-
nemisen esteet, jotka ovat riskitekijoitd kivun pitkittymiselle. Tallainen tilanne on epéa-
spesifisissa alaselkakivussa. Riskitekijditd kuvataan ns. keltaisilla lipuilla. Keltaisia lip-
puja ovat potilaan epéatavallinen kipukayttaytyminen, pitkittynyt lepo, masentunut mie-
liala ja negatiivisuus, sosiaalinen vetaytyminen, moniin eri hoitoihin hakeutuminen ja
tyytymattémyys hoitoon, huono tyotyytyvaisyys, ylihuolehtiva perhe tai tuen puute.
Myds usko liikkumisen ja aktiivisuuden olevan haitaksi on kroonistumista ennustaja
tekija (Facultas 2008: 3-4.) Naiden riskitekijdiden arviointiin narratiivinen paattely on
avainasemassa, silla se pyrkii vuorovaikutuksellisuuteen ja sita kautta potilaan koko-
naiskuvan ymmartamiseen. Kun potilaan kokonaiskuvasta on ymmarrys, on myds
mahdollisten muutostarpeiden tukeminen helpompaa. Na&in varmistetaan, ettei hoito
jaa diagnoosikeskeiseksi vaan ulottuu potilaan toimintakykyyn. (Jones—Rivett 2004: 5-
6,16.)

Narratiivinen paattely epaspesifin alaselkékipupotilaan arvioinnissa tayttad osaltaan
puutteet, jotka hypoteettis-deduktiivinen paattelymalli jattaa. Sen avulla huomio kiinnit-
tyy kokonaiskuvaan, eika spesifin tiedon puute ole yhta ongelmallista kuin hypoteettis-
deduktiivisessa mallissa. Narratiivinen paéattely ei kuitenkaan vaheksy fysiologiaan poh-
jautuvaa diagnostiikkaa, jota hypoteettis-deduktiivinen paattelystrategia perinteisemmin
edustaa. Voidaan sanoa, ettd narratiivinen paattely tuo lisaa siséaltéa fyysisten oireiden
arviointiin. Esimerkiksi potilaan kivun arviointi ulottuu kipumekanismin luokittelun ohella
potilaan kipukokemuksen ymmartadmiseen (Jones-Rivett 2010: 13). Toisaalta narratiivi-
sen paattelyn haasteena on terapeutin kyky tunnistaa omien henkilokohtaisten néke-
myksien, kuten asenteiden ja odotuksien, vaikutus tapaan, jolla hdn n&kee potilaan
ongelman (Jones—Rivett 2004: 4) Epaspesifissa alaselkakivussa esimerkiksi patobiolo-
gisen mahdollisuuden taysi kieltaminen oireiden taustalla tai potilaan arvostelu ihmise-

na saattavat vaaristdd kokonaiskuvan muodostamista. Potilaan omien uskomusten ja
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nakemysten arvostelu seké niiden tuomitseminen ei edistd hoitoa, vaan saattaa jopa
hidastaa sita (Jones — Rivett 2004: 4).

Tutkimustiedon mukaan Maailman terveysjarjeston (World Health Organization, WHO)
kehittama ICF-luokituksen (International Classification of Functioning, Disability and
Health) kayttdé epéaspesifin alaselkakivun arvioinnissa saattaa edistdd kokonaiskuvan
hahmottamista kliinisessa paéattelyssa. Erityisesti vaikeiden, kroonisten alaselkakipupo-
tilaiden kohdalla ICF-luokituksen kaytto vaikutti toimivalta, silla se mahdollistaa kliinisen
paattelyn myos potilaan ympariston ja osallisuuden kannalta. Ongelmien vaikutuksen
ymmartaminen suhteessa kokonaisuuteen saattaa helpottua, samoin potilaan tarpei-
den ymmartaminen. ICF-luokituksen kayttd saattaa helpottaa kliinisen paattelyn pro-
sessia, silla se tarjoaa pohjan kliiniselle paattelylle. Sen avulla voidaan suunnitella
my0s kuntoutusta, silla ICF:n avulla voidaan hahmottaa ongelman suhde potilaan arki-
paivaan. (Josepshon ym. 2010: 2224, 2226.). ICF-luokituksen hyddyntamista kliinisen

paattelyn tydkaluna tulisikin korostaa, erityisesti epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa.

4.3 Kokemus ja kokemattomuus

Kokeneen ammattilaisen kliinistéa paattelya ohjaa tuttujen tilanteiden ja hahmojen tun-
nistaminen. Tilanteen tunnistaminen pohjautuu muistin toimintaan. Kyse on aivokuorel-
le muodostuneista yleisten tilanteiden prototyypeistd, jotka yksilé kykenee tunnista-
maan ja joissa han kykenee toimimaan. Talla tarkoitetaan esimerkiksi sairauden oire-
kuvan taustan ja tutkimisen tuntemista (Jones—Rivett 2004: 8.) Lisaksi kliinista paatte-
ly& voivat ohjata kaytdnnon mallit (models of practice). Kaytannon mallit ovat abstrakte-
ja ajatuksia siitd, milta esimerkiksi valitun hoitokaytadnnon tulisi nayttdd. Ne kuvaavat
ajatuksia siitd, millaisia oletuksia liitdimme tilanteeseen. Niitd voidaan kutsua mielen
kartoiksi, jotka tarjoavat rakenteen kliiniselle paattelylle. Ne muodostavat kaytannon
tyon ohjenuoran ja periaatteet. Kaytanndn mallit voivat olla opittuja, tietoisesti valittuja
tai tiedostamattomia. Joskus naiden aikaisemmin opittujen tilanteiden vaikutus tyon

siséltdon on vaikea tiedostaa. (Trede—Higgs 2008: 33.)

Epaspesifin alaselkakivun kliinisessa paattelyssa kokemus voi olla hyoty tai haitta. Ko-
kemus saattaa mahdollistaa paremmat kognitiiviset taidot, jolloin esimerkiksi asioiden
yhteen liittdminen kokonaiskuvan muodostamiseksi on helpompaa. Aikaisemmat poti-

laskohtaamiset edesauttavat oireiden tunnistamista. Erilaisten muistikokonaisuuksien
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hyddyntaminen ei kuitenkaan yksin riit4, vaan tarvitaan my0s narratiivisen paattelyn
keinoja. Aiemmin opittujen kokonaisuuksien soveltaminen ilman ymmarrysta potilaasta
itsestéén ei takaa hoitomenestysté. Tutkimusrutiinin tulisi eriytya aina yksilollisesti tilan-
teen mukaan (Jones—Rivett 2004: 5,8.) Kokemattomuus tuo puolestaan epévarmuutta
potilaan fysioterapeuttiseen arviointiin. Etaisesti tutuissa tilanteissa, joihin ei kuitenkaan
ole syntynyt rutiininomaista tyotapaa, saattaa helposti palata muistelemaan oppikirjoja.
"Mita sitten piti tehdd” on kysymys, josta saattaa tulla p&attelya ohjaava malli. Olisiko
uran alkuvaiheissa jopa vapauttavaa paasté pois ajattelua ohjaavista oletuksista, jolloin
lasn&olo asiakastilanteessa helpottuisi?

4.4 Eettisyys ja ulkoiset olosuhteet

Mika on potilaan rooli kliinisesséa paattelyprosessissa? On todettu etta potilaat, joilla on
mahdollisuus vaikuttaa hoidon siséltéon, saavat my6s parempia hoitotuloksia (Jones-
Rivett 2004: 9.) Kirjallisuudessa puhutaan jaetusta paatoksenteosta. llman potilaan
osallistumista ei ole terapiaa. Terapeutin tulisi rohkaista potilasta toimimaan ja osallis-
tumaan paatdksentekoon (Fleming—Mattingly 2008: 56.) Jaettu paatoksenteko ei ulotu
ainoastaan potilaaseen ja terapeuttiin, vaan myos potilaan laheisiin ja moniammatilli-
seen hoitoymparistéon (Jones—Rivett 2004: 9.) TAma patee paitsi epaspesifin alasel-
kékivun arvioinnissa, myds kaikkien muiden potilaiden fysioterapeuttisessa arvioinnis-
sa. Jaettu paatoksenteko sisdltda myos eettisen nakékulman. Joskus terveydenhuollon
ammattilaisia on kritisoitu, ettd oma ammatillinen toiminta menee potilaan huolen ja
tuntemuksien yli. Ndkemykset potilaan kanssa eivat aina kohtaa. Yksi kliinisen paatte-
lyn suurimmista haasteista on harmonisoida yleisesti hyvaksytyt terveydenhuollon kay-
tannot ndyttéon pohjautuvaan tutkimustietoon seka asiakaslahtbiseen kaytantdon. Hoi-
tokaytantojen tulisi olla eriytettyja, ei yleistyksid. (Higgs—Jones 2008: 11.) Eettisen toi-
minnan tulisi olla osa kliinista paattelyd koko prosessin ajan. Rajallistenkin resurssien
keskella toiminnan tulee olla oikeudenmukaista kaikille. (Jones ym. 2008: 252). Kyky
tehda paatoksia eettisesti on monimutkainen osa kliinistéa p&attelya ja koko hoitopro-

sessia (Higgs—Jones 2008: 4.)

Kliiniseen paattelyyn vaikuttavat myos asiat, jotka eivat suoraa liity potilaaseen. Lansi-
maalaista 2000-luvun yhteiskuntaa leimaa epavarmuus. Taloudelliset haasteet vaikut-
tavat niin kuluttajiin kuin palveluiden tuottajiinkin. Terveydenhoitoala on tavallisesti

mielletty sitoutuneeksi ja huolehtivaksi, mutta epavakaus heijastuu myds terveyden-
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huoltoon. Organisaatiomuutokset seka yksityisten ja julkisten palvelujen roolijako heréat-
tavat kysymyksia. Epavakauden alla pitkdkestoisten suunnitelmien teko on hankalaa.
Teknologian ja informaation kehittyessd myds terveydenhoitoalan ammattilaisten tulee
vakuuttaa yleis6 osaamisellaan. Tiedon nopea valittyminen mahdollistaa, etta myds
potilaat ovat tietoisia terveydestaan. (Fish—Higgs 2008: 20-23,29.) Vastaanotolle tules-
saan potilaalla saattaa olla jo oma diagnoosi oireilleen. Potilaan oletusten kumoaminen
voi olla ristiriitaista, silla jokainen henkild on oman terveytensa paras asiantuntija. Toi-
saalta fysioterapeutilla on ammattitaito, johon han voi vaitteensé perustaa. Taman kal-
tainen tilanne vaatii hyvia kommunikaatio- ja ihmissuhdetaitoja.

5 Kliinisten paattelytaitojen kehittaminen

Kliinisen paattelyn virheet liitetaan tavallisesti kognition virheisiin. Esimerkiksi potilaan
havainnointi saatetaan tehda niin, etta yritetdén puolustaa ennalta laadittua hypoteesia,
sen sijaan, ettd havaintojen pohjalta muodostettaisiin hypoteesi. (Higgs—Jones
2008:10-11). Virheet eivat itsessddn ole haitaksi, silla kliinisen paattelyn lopputulos
tulisi aina olla oppiminen. Terapeutin tulisi nahd& itsensa paitsi opettajana, myds oppi-
jana. Fysioterapiassa terapeutin rooli opettajana nékyy konkreettisesti esimerkiksi mo-
torisen kontrollin ja liikemallien harjoittamisessa. Ennen kaikkea opettaminen korostuu
potilaan toteuttamassa itsehoidossa. Jotta terapeutti voi puolestaan oppia omista kliini-
sista kokemuksistaan ja kasvaa terapeuttina, tulee kliinisen paattelyn olla avointa ja
reflektoivaa. Tata reflektoivaa ajattelua ohjaa metakognitio: ajatuksia omasta ajattelus-
tamme ja ajatuksia, jotka rajoittavat ajatteluamme. (Jones-Rivett 2004:10-11, Hodges
2004:121.) Metakognitiiviset taidot ovat avaimia omien ajatusten jarjestamiseen, virhei-
den paljastamiseen ja sitd kautta kehittyneeseen kliiniseen paattelyyn (Higgs—Jones
2008: 10-11).

Tullakseen tietoiseksi omista oletuksistaan on tultava tietoiseksi, mista oletukset nou-
sevat. Omien oletusten tehokas, objektiivinen tutkiminen voi olla vaikeaa. Intuutio, itse-
varmuus, avoimuus, joustavuus, rehellisyys, vastuunotto, inhimillisyys ja empatia ovat
avaimia omien oletusten arviointiin seka uusien nakokulmien tiedostamiseen. N&in ol-
len ne ovat avaimia myos onnistuneeseen kliiniseen paattelyyn. Reflektoiva ajattelija
on kriittinen, kyseenalaistaa reabiliteetin ja validiteetin, seka tiedostaa oman riittamat-
tomyytensa. Oman riittamattdmyyden tunnustaminen on avain kaikkeen kriittiseen ajat-
teluun, ei ainoastaan kliiniseen paattelyyn. (Jones—Rivett 2004: 9-11.)
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Opinnaytetyon alussa maariteltiin kliinisen pééattelyn pohjalla olevan tieto. lIman riitta-
vaa tietoa ei ajattelu ole rationaalista. Rationaalinen ajattelu antaa edellytykset toimia
vaikeissakin tilanteissa (Brookfield 2008: 74). Laaja tieto ei itsessééan riita, vaan tiedon
on oltava hyvin jarjestaytynyttd (Simmons 2010: 1153). Tiedon jarjestaytyneisyys tar-
koittaa, etté terapeutti ymmartaa asiat kokonaisuuksina, ei yksitaisina muuttujina. Esi-
merkiksi pallean suhde syviin vatsalihaksiin ja ndiden yhteisen roolin ymmaéartaminen
hengityksessd ja ryhdin hallinnassa kuvaa terapeutin hyvin jarjestaytynytta tietoa.
(Jones-Rivett 2004: 107.) Tietokirjaviisaus on my6s integroitava henkilékohtaisiin voi-
mavaroihin. Tiedon jarjestaytyneisyydessa voidaan erottaa kaksi tasoa: ammatillinen ja
henkilokohtainen osaaminen. Ammatilliseen osaamiseen kuuluu potilaan kokonaisuu-
den ymmartaminen. Ymmarrys siihen, miksi potilas tulee vastaanotolle, vaatii ammatil-
lista osaamista biomekaniikasta. Lisaksi ammatillista osaamista ovat potilaan hoidossa
tarvittavat kaytannon taidot ja interventiokeinot. Henkildkohtaiseen osaamiseen kuuluu
omien ajattelustrategioiden ja omien voimavarojen ymmartdminen. Omien voimavaro-
jen arviointiin vaikuttavat henkilokohtaiset kokemukset ja ajatukset. (Simmons 2010:
1153.) Tiedon jasentamista voi harjoitella esimerkiksi ajatuskarttoja kayttamalla. Aja-
tuskartan avulla voi olla helppo tarkastella omien ajatusten siséltda, niiden jarjestayty-
mista sek& yhteen liittAmistd dynaamisella tavalla. Se rohkaisee monipuoliseen ja luo-

vaan ajatteluun seka lisaa itsevarmuutta. (Cahill-Fonteyn: 488-490.)

Case-based learning eli tapausesimerkkeihin pohjautuva oppiminen on perinteisesti
ollut olennainen elementti terveydenhuollon ammattilaisten opetuksessa. Tapausesi-
merkkien tavoitteena on auttaa opiskelijaa hahmottamaan hoidon siséltéa teoreettises-
sa muodossa, kuitenkin kaytannon tilanteeseen pohjautuen. Tapausesimerkissa esitel-
laan tavallisesti potilaan anamneesi, potilaan kokema ongelma ja kliiniset havainnot.
Teoreettinen paattely on turvallista, ja opiskelija saa mahdollisuuden kyseenalaistaa
my0ds olemassa olevia hoitokaytant6ja. Liséksi toteutustapa mahdollistaa harvinaisem-
pien diagnoosien kasittelyn. Haasteena kuitenkin on, etta esimerkiksi kaytannon tes-
taamisen ja tutkimisen taidot eivat kehity. My6s oleellinen tieto saattaa jA&da puuttu-
maan, silla tapausesimerkin esitiedot ovat rajalliset. Kliinisen paattelyn lopputuloksen
hahmottaminen voi olla vaikeaa, ja kognitiivisen ajattelun selkeyttamiseksi suositaankin
esimerkiksi ohjaavia arviointilomakkeita tapausesimerkkien tukena. Kliinisen paattelyn

taitoja voidaan kehittda vain kaytannon tilanteissa, mutta tapausesimerkki on korvaa-
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maton tapa tuoda paattelytaitojen kehittdmistd myos teoriatilanteisiin. (Rivett—Jones
.2008: 477-480.)

6 Johtopdaatdkset ja pohdinta

Kliininen paéattely on valttamaton taito terveydenhuollon ammattilaisille (Durning ym.
2011: 215). Ammattilaisuuteen kuuluu autonomiaa, vastuunottoa, luotettavuutta ja paa-
toksentekoa epavarmoissakin olosuhteissa. Pelkkd paatdksenteko ei ole Kliinistd paat-
telya. Kliiniseen paattelyyn sisaltyy kolme keskeistad elementtia (tieto, kognitio, meta-
kognitio), joihin paattely perustuu. Fysioterapeuttiseen arviointiin tulee sisaltya kaikki
namé kliinisen paattelyn elementit. Epaspesifin alaselkakivun arvioinnissa korostuu
potilaasta kokonaisvaltaisuuden ymmartaminen ja terapeutin metakognitiiviset taidot.
Potilaan kokonaiskuvan ymmartamiseksi tulee kliinisen paattelyn olla laaja-alaista, ja
sen tulee hyddyntaa laaja-alaisesti kaikkia Kkliinista paattelya ohjaavia lahestymistapoja.

Eettisyyden tulee olla lAsna kaikessa kliinisessa paattelyssa.

Teoksessa Clinical reasoning for manual therapists (2004) vaitetdan, ettéa jo kaksi ky-
symysta kertovat, onko terapeutin kliininen paattely kehittynytta: millaisen hypoteesin
terapeutti on muodostanut ja mitd psykososiaalisia tekijoitd potilaan tilaan liittyy. (Hod-
ges 2004: 105.). Kliinisen péaéattelyn nédkdkulmasta voidaankin kysya, onko mik&én epéa-
spesifia? Voiko oireiden syy jaada epaselvaksi Kliinisen p&attelyn virheiden vuoksi?
Selvaa vastausta ei ole. Epaspesifistd alaselkakivusta tarvitaan lisdd tutkimustietoa,
samoin Kliinisesta paattelysta. Jatkotutkimusehdotuksena opinnaytetyélle onkin kartoit-
taa kliinisen paattelyn ilmiota viela kokonaisvaltaisemmin seka kartoittaa paattelypro-

sessin virheita tarkemmin.
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Vaikka kahden yhté vaikean aiheen kasitteleminen samassa opinnaytetydssa on haas-
tavaa, ne myos tukevat toisiaan: epaspesifin alaselkékivun arvioinnissa kliinisen paat-
telyn painopiste siirtyy spesifisti testaamisesta potilaan ja terapeutin valisen vuorovai-
kutuksen ja potilaan kokonaisvaltaisuuden ymmartdmiseen. Potilaan kokonaisvaltai-
suuden korostaminen on opinnaytetyon vahvuus, ja se oli minulle myés henkil6kohtai-
sesti prosessin tarkein opetus. Itse asiassa koko opinnaytetyon idea syntyi taméan ko-
konaisvaltaisuuden ymmartamisen tarpeesta. Olen saanut tehda kaytannon tyotéa opin-
naytetyoprosessin aikana. Kun aiheen jasentamisen alkuvaiheessa vastaanotolle tuli
potilas, jolla l[Adkérin lahetteen mukaan oli akuutti maarittelematon alaselkakipu, suori-
tin fysioterapeuttisen tutkimisen tarkasti. Asiakas ei kuitenkaan tullut vastaanotolle
endé uudestaan, vaikka myohemmin kaydyn puhelinkeskustelun mukaan kipu ei ollut
helittanyt. Mietin pitkaan, mika meni pieleen: olinhan tehnyt kaikki testit asiaan kuulu-
valla tavalla. Kollegani katsoi kirjaamani asiat ja varmisti toimineeni hoitosuositusten
mukaisesti. Silti asia jai vaivaamaan minua. Kun opinnaytetytn idea rajaantui kasitte-
lemaan Kkliinista paattelya ymmarsin, ettd olin unohtanut asiakkaan kokonaiskuvan
hahmottamisen ja hoitotilanteen vuorovaikutuksellisuuden. Taman myo6ta tyolle syntyi
my0s ns. piilotarkoitus, joka hahmottui vasta prosessin loppuvaiheessa. Tarkoituksena
on erilaisen fokuksen tuominen fysioterapeuttiseen arviointiin. Tutkimustilanteessa suo-

ritettavien, yksittaisten "temppujen” sijaan tarvitaan kokonaisvaltaisempia taitoja.

Opinnaytetytssa on kaytetty tutkimusmetodina narratiivista kirjallisuuskatsausta. Narra-
tiivisen kirjallisuuskatsauksen metodinen keveys aiheuttaa kuitenkin riskin, ettd loppu-
tulos saattaa muodostua puolueelliseksi, kun tieteessa yleisena tavoitteena on objektii-
visuus (Salminen 2011:6-7.) Metodin keveys antaa opinnaytety6lle kuitenkin enemman
mahdollisuuksia kuin heikkouksia, silla se mahdollistaa laajat aineistot sek& vapaam-
man vuoropuhelun tieteellisten l&hteiden ja kirjoittajan omien ajatusten valilla. Nain
opinnaytetyon tavoite kuvailla kliinistd paattelyd kokonaisvaltaisemmin on helpompi
toteuttaa. Lisaksi vuoropuhelu mahdollistaa kliinisen paattelyn liittAmisen opinnaytetyo-
hon konkreettisemmin sen sijaan, etta kyseessa olisi vain teoreettisten lahtokohtien
esittely. Muistettava kuitenkin on, etta opinnaytetyé on kirjoittajansa ajatusten mukai-
nen. Lainausten referointi ja niiden tulkinta on henkilokohtaisia, ja joku muu saattaa
ymmartaa asiat eri tavoin. Oman kehittymiseni kannalta opinnaytetydprosessin heik-
kous on ollut kaytannon tyon tiivis toteutus, jonka johdosta palautteen vastaanottami-

nen on jaanyt vahalle. Tama on eniten harmillista oman kehittymiseni kannalta
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"On tultava samanlaiseksi kuin ne, jotka tulevat arvostelemaan tekstin. Jos on kovin
omaperdinen ja itsendinen, hintana on se, ettd kukaan ei anna tunnustusta. Mutta tie-
tysti voi olla hauskempaa olla omaperainen ja itsendinen kuin arvostettu.” Tama Rauno
Tammisen (1993) ajatus teoksessa Tieteellinen kirjoittaminen (toim. Kinnunen — Loytty
2002) oli ensimmaisia ajatuksia, joita luin kun aloitin opinndytetydprosessini. Olen aina
kulkenut omaa polkuani, eiké opinnaytety0 tee poikkeusta. Sen vuoksi tydon takana on
helppo seista, ja vastuun kantaminen lopputuloksesta tuntuu hyvalta. Suurkiitos koko
prosessista kuuluu ohjaaville opettajille, opponentilleni, seké muille tukijoilleni.
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