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Yksilollinen biopsykososiaalisesti orientoitunut kivun hoito

Tassa artikkelissa kasitellaan kipukokemusta ilmiona, kivun pitkittymisen
ennaltaehkaisya, seka pitkittyneen ja toistuvan kivun hoitoa fysioterapeutin
nakokulmasta. Molemmat kirjoittajat tydskentelevat ja tekevat vaitoskirjaansa
professori Jaro Karppisen johtamissa projekteissa, joissa on tarkoituksena tutkia
yksilollisen biopsykososiaalisesti orientoituneen alaselkékivun hoidon vaikuttavuutta.
Naihin projekteihin liittyen ja omasta mielenkiinnosta olemme perehtyneet
Kognitiiviseen Funktionaaliseen Terapiaan (Cognitive Functional Therapy, CFT). Tassa
artikkelissa nakyy siis taustamme CFT- menetelméan kanssa tydskentelyssa, mutta
emme kuvaa menetelmaa sellaisenaan, vaan omasta nakokulmastamme kasin.
Tulkitsemme ilmiota kirjallisuuden pohjalta seka kivusta karsivien asiakkaiden hoidon
kaytannon kokemuksiemme kautta. Terapiasuhdetta ja vuorovaikutusta on kasitelty

tarkemmin toisessa taman lehden artikkelissa.

Kivuista kérsivat asiakkaat muodostavat suurimman ryhman fysioterapiaan hakeutuvista,
tuki- ja litkuntaelinongelmiin (tule-ongelmiin) erikoistuneen fysioterapeutin vastaanotolla.
Jotta pystymme auttamaan kivusta karsivia ihmisia parhaalla mahdollisella tavalla, meidén on
tunnettava kipu ilmiéna, siihen vaikuttavat tekijat seké tutkimusnaytto eri hoitomuodoista.
Pitkittyneeseen Kipuun ja sen kehittymisen uhkaan liittyvat tutkimukset on suurelta osin tehty
alaselkakivun parissa. Tasté johtuen, ja oman asiantuntijuutemme pohjalta, kasittelemmekin
artikkelissa padasiallisesti alaselkékipua. Kipu ilmiona on universaali késite, joten artikkelissa
esitetyt asiat ovat todennakdisesti suurelta osin siirrettavissd myos muiden tule-vaivojen

hoitoon.

Epaspesifin alaselkékivun, eikda muidenkaan tule-vaivojen hoitoon, ole pystytty toistaiseksi
osoittamaan tehokasta yksittéista hoitomenetelmaé. Akuutin kivun spontaani
paranemistaipumus on hyva ja siksi liiallista hoitoa tulisi vélttaa. Suurin osa
hoitosuosituksista suositteleekin asiakkaan vakuuttamista siitd, etta kipu todennakdisesti
helpottuu itsestaan (1). Haasteena on kuitenkin se, etta osalla asiakkaista alaselkékipu ei
helpota kokonaan, vaan jatkuu toistuvina jaksoina, pahenemisvaiheina tai jatkuvina kipuina.
Noin kolmannes asiakkaista kokee toipuneensa kolmen kuukauden péastd, mutta jopa kaksi
kolmannesta raportoi Kipua viel& vuoden péastakin. Systemaattisen katsauksen mukaan

henkilGista, jotka kokivat kipua kolmen kuukauden kohdalla, alle 10% koki olevansa kivuton



vuoden paéstd. Tama tarkoittaa sité, etta kun kerran on selkékipua, se todennakdisesti vaivaa
jollain tapaa myohemminkin. Luonnollista paranemista odottavan (“wait and see”)
l&hestymistavan sijaan meidan tulisi estaa pitkittyneiden ongelmien syntyminen varhaisessa
vaiheessa ja seurata intensiivisesti erityisesti niit4, joilla kipua on vield kolmen kuukauden
kohdalla (2). Asiakasohjaus, positiiviset viestit ja kivusta huolimatta aktiivisena pysymisen
korostaminen on usein riittavad. Psykologisilla prosesseilla on merkittava rooli, kun siirrytdan
akuutista vammasta kipuun liittyvaan pitkittyvaan toimintakyvyttémyyteen. Fysioterapeutin
tulisikin osata tunnistaa ja huomioida kivun pitkittymista ennustavat tekijét, niin sanotut
keltaiset liput, jo varhaisessa vaiheessa.

Y leisesti ottaen harjoitteluterapiaa pidetadn konservatiivisen hoidon kulmakivena ja
harjoittelun tulisikin jollain muotoa olla aina osa hoitoa. Emme kuitenkaan varmuudella tiedd,
millainen harjoittelu on tehokkainta. Manuaalisen terapian hyddyt yksittdisena interventiona
ovat useimmiten lyhytaikaisia. Harjoitteluun yhdistettynd manuaalisen terapian teho voi olla
parempi, mutta siirryttdessa kroonistuneen kivun pariin, sen teho on hyvin vaatimaton.
Aiemmin Kiinnitettiin enemman huomiota liikemallien alaryhmaluokitteluun, mutta sittemmin
on siirrytty kohti yksiléllista moniulotteista alaselkakivun ymmaérrystd, jossa lilkkemallit ovat
vain yksi komponentti (3). Jaykkiin alaryhmiin luokittelu saattaa jattd4 huomiotta tarkeét
kipuun vaikuttavien tekijoiden valiset yhteydet. Yrityksia lahestya kipua luokittelun kautta on
kritisoitu yksipuolisuudesta, reduktionistisuudesta ja kyvyttomyydesta kuvata alaselkakivun

biopsykososiaalista luonnetta.

Kipu on monisyinen ilmi6 ja siksi yksittdisten hoitotoimenpiteiden teho jaa tutkimuksissa
vaatimattomaksi. Kipukokemus kuvastaa keskushermoston arviota siitd, kuinka vaarallinen
jokin aistimus (esim. nosiseptiivinen viesti nivelrakenteista) on. Kokemuksen voimakkuuteen
vaikuttavat aistimuksen voimakkuuden lisaksi myds useat muut tekijat, kuten yleinen
terveydentila, elaméntapatekijat, psykososiaaliset tekijat, henkilén aiemmat kokemukset,
uskomukset ja kontekstuaaliset tekijat. Siksi ei ole yllattavaa, ettd kivun luonne on hyvin
vaihteleva ja ajan my6tad muuttuva. On tarkead selvittdd muokattavissa olevat
kipukokemukseen vaikuttavat tekijat, seké ne tekijat, joihin emme voi vaikuttaa. Tarvitaan
joustavaa moniulotteista Kliinisen paattelyn viitekehysta. Tamanhetkisen tiedon mukaan
meidéan tulisi lahestya asiakasta yksilollisesti biopsykososiaalisessa viitekehyksessa ja
tunnistaa télle yksilolle ominaiset oirekuvaa yllapitavat tekijat ja suunnitella hoitointerventio

néiden pohjalta.



On paradoksaalista, ettd krooninen Kipu jatkuu, vaikka siitd ei useinkaan ole mitdan hyotya
asiakkaalle. Reaktiot kipuun, jotka tiettynd hetkend, tietyssé kontekstissa ovat hyodyllisia,
voivat olla haitallisia ja kipua yllapitavia myohemméssé vaiheessa tai toisessa kontekstissa.
Kivun toistuminen voi aikaansaada paivittaisissa rutiineissa sellaisia asteittaisia muutoksia,
joita asiakas ei valttamatté tiedosta. Selviytymiskeinot, jotka ovat hyodyllisia lyhyella
aikavélill, saattavat pitkalla tahtaimella yllapitad ongelmaa, jos niiden kaytto4a jatketaan.
Kipu saa aikaan monia negatiivisia tunteita (pelko, turhautuminen, viha, suru, ahdistus) ja
ajatuksia (katastrofointi). Koska ndmé tunteet ja ajatukset ovat erityisen luotaantyontévia,

niité pyritdan usein valttamaan.

Kipu tunteena on merkittava opitun kayttaytymisen ohjaaja, koska epamiellyttavat
tuntemukset ja tunteet liittyvat siihen vahvasti. Kivun uhka tai kipuun liittyvat huolet saavat
usein aikaiseksi motorisia vasteita. Nama vasteet voivat olla suojelevia ja adaptiivisia
esimerkiksi akuutin kudosvaurion yhteydessa. Kivuliaassa tilanteessa omaksumme tapoja,
joita kutsutaan kipukayttaytymiseksi. Nama tavat viestivét toisille, ettd koemme Kipua, ja ne
voivat itsessadn lievittda kipua. Toivottu lopputulos liséé niiden esiintymisté ja verbaaliset
ilmaisut kivun voimakkuudesta ohjautuvat niiden aikaansaamien vasteiden mukaan (4).
Tallainen oppiminen on térkeda kroonisen kivun kehittymisessa, koska kivusta karsivat
kehittavat uudenlaisia toimintamalleja, joita esimerkiksi tyopaikka ja laheiset voivat

vahvistaa.

Klassisessa ehdollistumisessa henkild oppii ennustamaan potentiaalisesti haitallisen
arsykkeen, kuten Kivun esiintymisen. Esimerkiksi neutraali &rsyke (ampiaisen porind) ja sita
seuraava haitallinen drsyke (ampiaisen pisto) johtaa lihasten jannittymiseen ja pelkoon. Koska
ampiaisen porina on nyt luotettava ennuste ampiaisen pistolle, pelkka &&ni voi saada meissa
aikaan pelkoa ja lihasjannitystd. Tama yhteys jaa muistiimme, ja siitd voi olla hankalaa paasta
eroon. Pelkka ajatus ampiaisen dénesta voi lopulta aktivoida muiston ampiaisen pistosta ja
tuottaa pelkoa ja jannitystd. Operantissa ehdollistumisessa henkilo oppii kayttaytymisen ja
sen seurauksien valisestéd suhteesta tietyssa tilanteessa. Tietyssa tilanteessa (kotona puolison
kanssa) tietty toiminta (Kipukéayttaytyminen, kuten irvistdminen nostaessa painavaa tavaraa)

todennadkdisesti johtaa tiettyyn lopputulokseen (puoliso nostaa tavaran puolestasi) (5).



Pitkittyneesté alaselkékivusta karsivilla on hyvin usein havaittavissa liiallista keskivartalon
lihasten jannittymistd, joko jatkuvissa staattisissa asennoissa, aktiivisten liikkeiden aikana tai
molemmissa. Vartalon lihasten kasvanut aktiivisuus ja kyvyttomyys rentouttaa lihakset
liikkeiden aikana, kuten eteentaivutuksessa, johtaa usein jaykk&én, hitaaseen ja véhemman
vaihtelevaan rangan liikkeeseen. Jos téllainen kayttaytymismalli on epédsuhdassa vamman
vaikeuden ja kudospatologian kanssa ja jos se jatkuu odotetun kudosten paranemisajan
jalkeenkin, ovat seuraukset usein haitallista ja kipua provosoivia. Téllaisia
kayttaytymismalleja ovat esimerkiksi kasiin tukeutuminen, raajan kuormittamisen
vélttdminen, jatkuva kipedn kohdan koskettaminen tai kivun tarkistaminen, sek&
kommunikatiiviset vasteet, kuten irvistaminen ja sapséahtely. Pitkittyneessé kivussa voi olla
nahtavissd myds sympaattisen hermoston liialliseen aktiivisuuteen liittyvid vasteita, kuten
nopeaa apikaalista hengitystd, hikoilua, silméluomien liikkeitd, kasvanutta lihasjannitysta ja

levottomuutta.

Biopsykososiaalinen ndkdkulma ja psykososiaalisten riskitekijéiden huomiointi

Viimeisten vuosikymmenten aikana biopsykososiaalinen malli on laajentanut
ymmarrystamme kivusta (6). Tutkimusnaytto tukee hoidon tuloksellisuutta, jos hoito on
toteutettu biopsykososiaalisessa viitekehyksessé (1). Biopsykososiaalinen malli painottaa, etta
Kipu ei valttamatté ole merkki patologiasta tai kudosvauriosta, vaan siihen vaikuttavat myos
sosiaaliset ja psykologiset tekijat. Suurimmalla osalla tule-ongelmista kérsivista asiakkaista
rakenteisiin liittyvat ongelmat eivét yksistaédn selitd monimuotoista kliinista kuvaa:
Kipuoireita, toimintakyvyttomyytté ja karsimysta. Kipu voi jatkua pitk&dénkin alkuperaisen
vamman jo parannuttua. Biologiaa ei voi erottaa psykologisesta ja sosiaalisesta, ne ovat
kaikki lasna samanaikaisesti, kaiken aikaa. Kaikki ihmiset siis kokevat kivun yksiléllisenad

biopsykososiaalisena kokemuksena, riippumatta siitd, mika kivun alkupera on.

Pitkittyneeseen Kipuun liittyy lahes aina muita oireita, kuten masennusta, unihairigita tai
ahdistuneisuutta (7). Tyypillisesti ndma liitdnnaisoireet esiintyvat yhdessé ja Kietoutuvat
yhteen kipuongelman kanssa. Monet yhtaaikaisesti ilmenevat terveysongelmat nayttaisivéat
liittyvéan yhteisiin neuroimmunologis-endokrinologisiin mekanismeihin. Huolet, pelko,
ahdistus, katastrofointi ja kipuun liittyvat uskomukset, seké behavioraaliset tekijét, kuten

valttdminen ja passiiviset selviytymiskeinot, ennustavat tulevia kipuongelmia. Pelko, ahdistus



ja mindpystyvyys ovat tekijoitd, joiden on todettu selittdvén Kivun ja toimintakyvyttomyyden
vélista yhteytta (8).

Kliinisessa tydssa haasteena on tunnistaa ne asiakkaat, jotka ovat riskissé kehittaa
pitkakestoisia kipuongelmia. Kyselylomakkeiden kéytto on tarkedé psykososiaalisten
riskitekijoiden tunnistamisessa, silld monet laakérit ja fysioterapeutit eivét usko pystyvéansa
tunnistamaan naita tekijoita. Vaikka ammattilaisten taidot kehittyisivéat, he ovat silti
taipuvaisia aliarvioimaan tiettyjen tekijoiden, kuten pelon esiintymistd, ja siksi tarvitaan
riskinarviointityokaluja (9). Kaksi tallaista tyokalua ovat Start Back- ja Orebro-kyselyt.
Perusterveydenhuollossa ensimmdisella vastaanottokaynnilla Orebron Kipukyselyn lyhyell4
versiolla pystyttiin tunnistamaan 85% (tyoterveys) ja 83% (julkinen) asiakkaista, jotka tulivat
olemaan yli 14 p&ivaa sairauslomalla kivun takia seuraavan kuuden kuukauden aikana (10).
Ideaalinen aika kyselylomakkeen kaytdlle on ensimméinen vastaanottokdynti, silla
psykososiaaliset tekijat ovat I&snd suurimmalla osalla asiakkaista jo oireiden alkaessa (8,11).
Kysely antaa laajan kuvan asiakkaan tilanteesta, mutta esiin nousevista asioista on tarpeen
keskustella tarkemmin, jotta saadaan selville yksildlliset tekijat ongelman taustalla, seké
asetettua soveltuvat tavoitteet. Osa asiakkaista ottaa mielelld&n vastaan kysymykset
psykososiaalisten tekijoiden yhteydesta Kipuun, mutta toiset tulkitsevat ne epéilyksena kivun
fyysisen syyn olemassaolosta. Onkin tarkeda pohtia, miten ndité asioita nostetaan

keskusteluun - vuorovaikutuksella on valia tassakin tapauksessa (12).

Kuva 1. Kuvateksti: Alaselkakivun tutkimisen ja hoidon periaatteet

Alaselkakivun tutkimisen ja hoidon periaatteet

Alaselkékipuista asiakasta tutkittaessa on ensiarvoisen tarkeé tunnistaa oireita mahdollisesti
aiheuttavat vakavat syyt (punaiset liput) tai spesifit patologiset tilanteet. Naméa ovat kuitenkin
harvinaisia. Onkin arvioitu, ettd noin 90% alaselkéakivuista on epaspesifia alaselkakipua.
Seuraavassa késittelemme vain epéspesifia alaselkakipua ja pdépaino on pitkittyneessa tai

toistuvassa kipuongelmassa.

CFT on integroiva behavioraalinen lahestymistapa alaselkakipuisten asiakkaiden
yksildllisessé hoidossa, kun vakavat selkdkivun syyt ja spesifi patologia on suljettu pois.

Té&ssd menetelmdssa hyddynnetddn moniulotteista kliinisen paattelyn viitekehysta niiden



tarkeiden parantumisen esteend olevien tekijoiden tunnistamiseksi, joita on mahdollisuus
muuttaa. Hoito perustuu tarkkaan asiakkaan oman tarinan kuuntelemiseen ja hanen

Kipureaktioidensa ja kayttaytymismalliensa tutkimiseen (3).

CFT-menetelmén mukaan alaselk&kivun hoito voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen sen jalkeen,
kun kattava haastattelu ja tarpeellinen kliininen tutkiminen on suoritettu. Ensin autamme
asiakasta ymmartdmaan kipua moniulotteisesti hanen oman tarinansa pohjalta, huomioiden
kontekstuaaliset tekijat, negatiiviset uskomukset ja pelot, seka niihin liittyvat emotionaaliset
ja toiminnalliset vasteet, kuten Kipukayttaytymisen. Asteittainen altistaminen pelottaville,
valtetyille asioille rentouden ja kipukéyttaytymisen huomioimisen kautta on usein tarpeen.
Yhdessa asiakkaan kanssa etsitdan toimivia strategioita kivun kontrolloimiseksi silloin, kun se
on mahdollista, ja tdhdat&dan kohti asiakkaalle arvokkaita tavoitteita. Elaméantapatekijoiden
huomiointi on myos térkeéa, erityisesti, kun pohditaan asiakkaan hyvinvointia pidemmalla
tahtdimella (3). (KUVA 1)

Yksilollinen lahestymistapa biopsykososiaalisessa viitekehyksessa

Olemme kuvanneet ylla biopsykososiaalisen lahestymisen merkitysté tutkimisen ja hoidon
yhteydessa. Moniulotteinen, kaikki oleelliset kipuoireeseen liittyvat tekijat huomioiva
tutkiminen on kaiken perusta, jotta pystymme tunnistamaan jokaisen asiakkaan yksilolliset
Kipua yllapitavat ja paranemisen esteend olevat tekijat. Tunnistettujen tekijoiden pohjalta
suunnitellaan yksiléllinen, ndma tekijat huomioiva hoitointerventio. Asiakkaan tilanteen

tarkka kartoitus alkaa huolellisella ja syvélliselld haastattelulla.

Haastattelu aloitetaan asiakkaan tarinan kuuntelemisella. Meidan on oltava kiinnostuneita
ihmisen elamantilanteesta kokonaisuudessaan, silla usein jaavuoren pinnan alla olevat asiat
kasvavat suuremmiksi kuin Kipu itsessaan. Esimerkiksi uni, talousasiat, laédkkeiden
sivuvaikutukset, mieliala, stressi, ihmissuhdeongelmat ovat tallaisia tekijoitad. Hyva puoli on

se, ettd moniin naista pystytdan vaikuttamaan (3).

Haastattelussa selvitetaan asiakkaan Kipuhistoria ja kipua provosoivat ja helpottavat tekijat
(asento, liike, kuormitus, lepo), asiakkaan kasitykset kivusta (uskomukset Kivun syysté,
tulevaisuuden odotukset, kivun kontrolloitavuus, ennustettavuus, ja voimakkuus) “Mistd itse

ajattelet, ettd kipusi johtuu . Lisaksi selvitetadn kontekstuaaliset tekijat kivun



alkamisajankohtana (sosiaaliset, kognitiiviset, emotionaaliset, fysikaaliset, elamantapatekijat,
terveys). “Mitd muuta eldmdssdsi tapahtui niihin aikoihin, kun kivut alkoivat?”.
Emotionaaliset vasteet kivulle (pelko, kipuun liittyva stressi ja huoli, timénhetkinen
sosiaalinen konteksti) ovat myos oleellisia selvitettavid asioita. “Onko tdssd jotain sellaista
misté olet huolissasi . N&iden tekijoiden keskusteluun nostamisessa hyvané apuna toimii

aiemmin esitelty Orebron kipukysely.

My0s asiakkaan odotukset ja toiveet fysioterapian suhteen on térked selvittaa haastattelun
yhteydessé. Odotukset ovat yhteydessé hoitotyytyvéisyyteen, joka puolestaan vaikuttaa

hoitoon sitoutumiseen ja yhteistydhon ja sitd kautta hoidon tuloksellisuuteen (13).

Tutkiminen ja hoito yhteydessa asiakkaalle merkityksellisiin toimiin

Pitkittyneesté kivusta karsivén asiakkaan perinteinen kliininen tutkiminen ei useinkaan anna
kovin paljoa uutta tietoa, silla hanet on jo yleensa tutkittu useita kertoja lapikotaisin. Yksi
nakokulma, jonka CFT tuo kliiniseen tutkimiseen on asiakkaan kéayttaytymis-/ lilkkemallien
tarkastelu. Selvitetdan ovatko ne tarkoituksenmukaisia, vaiko osa opittua Kipukayttaytymista,

joka saattaa olla oireita yllapitava tekija (3).

Toiminnallinen tutkiminen keskittyy asiakkaalle merkityksellisiin toimintoihin, jotka
nousevat esiin haastattelussa. Esimerkiksi, jos asiakas kertoo oireita provosoiviksi tekijoiksi
erilaiset nostot, niin toiminnallinen tutkiminen kohdistetaan nostamiseen tai jos asiakas
haluaisi kdvella enemman, muttei Kipujen takia pysty, niin tutkiminen kohdistetaan kavelyyn.
Samalla tarkastellaan behavioraalisia strategioita, joita asiakkaalla on néit& toimintoja
suorittaessa, mukaan lukien Kipukéyttaytyminen ja autonomiset reaktiot. Samalla voidaan
tarkkailla pidattaako asiakas esimerkiksi hengitystd hanelle hankaliin liikkeisiin liittyen.
Palpaatiota voidaan kéyttaa kudosten sensitiivisyyden arvioimiseksi ja suojajannityksen

selvittdmiseksi.
Selita mista kipu johtuu
Hyvin tehty alkuhaastattelu auttaa 16ytamaan asiakkaan tilanteen kannalta merkitykselliset

kipuun vaikuttavat tekijat. Keskustelemalla ja usein tilanteeseen liittyvan noidankehan

piirtdmiselld tuodaan asiakkaalle esiin, miten ndma tekijat vaikuttavat hanen tilanteeseensa ja



miten ne liittyvét toisiinsa. (KUVA 2) Samalla lisdtdan asiakkaan ymmaérrysta kivun
moniulotteisuudesta seka ajatusten ja tunteiden vaikutuksesta kayttaytymiseen ja kehollisiin
vasteisiin. Kun asiakas itse ymmartaa, misté kipu johtuu, hanelld on mahdollisuus tehda
parempia valintoja oman hyvinvointinsa eteen. Lisdksi ymmaérrys parantaa Kipuoireiden
hallintaa ja minapystyvyytta. Asiakkaan tarinan hyddyntdmisen ohella kannattaa kayttaa
asiakkaan omia sanamuotoja sekd metaforia. Kivun selittdminen ei ole erillinen interventio,
vaan se yhdistyy haastattelun lisaksi toiminnalliseen tutkimiseen ja ohjattuihin toiminnallisiin
kokeiluihin. Jos kuvantamistutkimuksia on tehty, tulee asiakkaan kanssa keskustella hdanen
ymmaérryksestadn 10ydoksiin liittyen erityisesti silloin, jos asiakkaan ké&sitykset rakenteista
vahvistavat negatiivisia uskomuksia kivusta. Kuvantamistutkimuksissa nakyvét
kulumamuutokset ovat usein osa normaalia ik&antymisprosessia, silla niiden esiintyminen on
hyvin yleistd myos kivuttomilla henkil6illd (14). Kuvantamistutkimusten l16ydosten

merkitysta Kipuoireen suhteen arvioitaessa tulisikin olla varovaivainen.

Erinomaisena tukena kipuun liittyvan ymmarryksen lisddmisessé toimivat suomeksi kd&nnetyt
infografiikat, opaslehtiset tai lyhyet videot ja verkkokurssit. Monet selkakipuiset asiakkaat
toivovatkin saavansa fysioterapiakdaynnilta yhteenvedon lapikdydyisté asioista, koska iso osa
naisté asioista unohtuu (15). Esimerkiksi retrainpain.org verkkokurssi ja otakipuhaltuun.fi
sivuilta 16ytyvat lyhyet animaatiovideot Kivusta ovat olleet toimivia vélineitd asiakkaan oman
kipuymmarryksen tukemisessa sen jalkeen, kun kivusta on ensin keskusteltu asiakkaan

tarinan pohjalta.

Korjaa vaarat uskomukset

Asiakkaiden uskomukset kivun syista ovat useimmiten biomedikaalisia (16). Negatiivisten
uskomusten on havaittu olevan yhteydessé kivun pitkittymiseen, lisdéntyneeseen
toimintakyvyn haittaan, hoitoihin hakeutumiseen seka huonompiin pitkan aikavélin
hoitotuloksiin. Uskomukset voivat vaikuttaa asiakkaan tekemiin valintoihin hénen terveytensa

ja hyvinvointinsa suhteen seka kayttaytymistapoihin ja lilkkemalleihin.

Setchellin ym. (17) tutkimuksessa asiakkailta itseltdén kysyttiin, “miké on késityksesi siité,
miksi alaselkdkipusi on pysyvéa tai toistuvaa?” Asiakkaiden antamista vastauksista nousi
esiin neljd teemaa: “Keho koneena” - Alaselkakipu jatkuu, koska jotain on rakenteellisesti
epakunnossa ja se voidaan joskus korjata. “Alaselkékipu on pysyvda” - Kun selkd on kerran

mennyt rikki, selkdkipu on pysyva ominaisuus, eiké sitd voida Korjata. “Alaselkédkipu on



monimutkaista” - Monet tekijat vaikuttavat alaselkékipuun ja sille ei ole yksinkertaista
selitystd. “Alaselkékipu on hyvin negatiivista” - Alaselké&kipu on epanormaalia,
katastrofaalista ja sité tulee valttaa kaikin keinoin. N&méa ovat teemoja, jotka asiakkailta
kysyttéessa toistuvasti nousevat esille myos kliinisessa tyossaimme. Kun samoilta asiakkailta
kysyttiin, mika on lahde naille uskomuksille, niin 89% vastasi, ettd ne tulevat
terveydenhuollon ammattilaisilta. Internetid ehdotti uskomusten lahteeksi 24% vastanneista,
perhettd 9% ja ystavia 5%.

Darlowin ym. (18) systemaattisen katsauksen mukaan on vahvaa ndytto4 siita, etta
terveydenhuollon ammattilaisten uskomukset alaselkakivusta ovat yhteydessé asiakkaiden
uskomuksiin alaselkékivusta. Fysioterapeuttien uskomukset ja asenteet alaselkakivun
aiheuttajista voivat muokata asiakkaan tutkimista seka terapian siséltod. Jos uskomuksena on
esimerkiksi, ettd liilkkuminen kivusta huolimatta ja varhainen toihin paluu ovat
alaselkakipuiselle asiakkaalle haitallisia, niin taman voidaan nykytiedon valossa katsoa
vaikuttavan negatiivisesti hoitotulokseen. Katsauksen mukaan fysioterapeutit, joilla on
biomedikaalinen ajattelumalli, neuvovatkin asiakkaita palaamaan toihin myéhemmin seké
rajoittamaan fyysista aktiivisuutta. He noudattavat hoitosuosituksia heikommin seké uskovat,
etta toihin tai normaaleihin aktiviteetteihin paluu on uhka asiakkaalle. Liséksi fysioterapeutit,
joilla oli korkeammat pelkovalttamisuskomukset, suosittelivat enemmén sairauslomaa ja

neuvoivat ennemmin vélttdmaan téihin tai normaaleihin aktiviteetteihin paluuta (19).

Bunzlin ym. (16) tutkimuksessa ne alaselkékipuisista, joiden hoitotulos fysioterapiassa oli
hyvd, olivat omaksuneet biopsykososiaaliset uskomukset. Sen katsottiin olevan edellytys
onnistuneeseen hoitoprosessiin. Pitkaan jatkuneen kivun yhteydessa uskomusten
muuttumisen enemmaén biopsykososiaalisiksi voidaan ajatella olevan jopa yksi hoidon
paatavoitteista minapystyvyyden tukemisen ohella. Uskomusten muuttaminen vaatii vahvaa
terapiasuhdetta ja hyvia vuorovaikutustaitoja. Se voi olla hidas prosessi, joka vaatii

fysioterapeutilta karsivéllisyytta.

Tiukassa olevan uskomuksen muuttamiseen yksi tehokas véline on kokemuksellinen
oppiminen (KUVA 3). Kun asiakas saa positiivisen kokemuksen, joka on ristiriidassa hanen
uskomuksensa kanssa, hanen on helpompi hyvaksya uusi selitysmalli. Jos yritimme muuttaa
uskomusta vain tietoa antamalla, voi se kaantya itsedan vastaan. Meidan taytyykin hyédyntaa

vuorovaikutustaitojamme auttaaksemme asiakasta oivaltamaan itse.



Kuva 3. Kuvateksti: Uskomusten ja kayttaytymismallien muuttaminen kokemuksellisen

oppimisen avulla

Korjaa haitalliset kayttaytymismallit

Toiminnallista tutkimista seuraavat ohjatut toiminnalliset kokeilut, jotka pohjautuvat
asiakkaalle ongelmallisiin ja merkityksellisiin toimiin. Tarkoituksena on 10yt&a ratkaisuja,
jotka johtavat asiakkaalle merkityksellisten tavoitteiden kannalta positiiviseen muutokseen.
N&ma kokeilut mitoitetaan asiakkaan tilanteen hankaluuden mukaan ja niiden avulla pyritdén
vahentdmaan autonomisia reaktioita, vahentdméaan kipua seké helpottamaan liikkumista, mika
saa asiakkaan muuttamaan kipukayttaytymistaan. Toimivia keinoja ovat rento palleahengitys,
kehon rentouttaminen, kehotietoisuuden lisddminen ja litkkemallien muuttaminen. Kun
asiakkaalla on pelko-valttdmiskayttaytymistd, asteittainen altistaminen on tehokas tapa
véhitellen palauttaa arjesta pois jaéneet toiminnot hanen eldmaénsa. Asiakasta altistetaan
véhitellen hanen pelkaamilleen, valttamilleen tai kivuliaille toiminnoille. Jos pelko on
voimakasta, voidaan altistaminen aloittaa mielikuvaharjoittelulla. Uusien toimintamallien
kehittymisen tukena kaytetddn manuaalista ohjausta seké visuaalista palautetta (peilit, video,
ammattilaisen esimerkki), joka haasta asiakasta reflektoimaan kayttaytymismalliaan. Ohjaus

ja palaute voi myos lievittad pelkoa ja vaaran tunnetta harjoittelun aikana.

Asiakkaan huomio kohdistetaan odotettujen ja toteutuneiden kipuvasteiden valiseen eroon.
Tama auttaa asiakasta tarkastelemaan uudessa valossa aikaisempaa rajoittavaa uskomustaan,
kuten sitd, etté seldn eteen taivuttaminen on vaarallista ja vaatii suojelua ja sen valttamista.
Prosessi kumoaa asiakkaan pelko-vélttamisuskomuksia ja vahvistaa hanen kykyaan kohdata
hanelle arvokkaat toimet turvallisesti ilman kipukayttaytymista ja véhemmaélla kivun
tarkkailulla. Kokemuksellisen oppimisen kautta vahvistetaan myds kasitysta kehosta vahvana
ja kestavané rakenteena. Prosessissa voi syntyd voimakkaita emotionaalisia reaktioita, pelkoa
ja joskus jopa paniikkia. On tarkeéa, ettd ammattilainen pysyy rauhallisena ja empaattisena,

validoi asiakkaan reaktion, reflektoi sen alkuperéa ja vahvistaa turvallisuuden tunnetta (3).

Jos kivun kontrolli ei ole saavutettavissa talla prosessilla, huomio siirretdan pois kivusta ja
kohti kehon rentouttamista, autonomisten reaktioiden vahentamista, kipukayttaytymisen
purkamista ja asiakkaalle tarkeiden toiminnallisten ja elamantapoihin liittyvien tavoitteiden

saavuttamista. Uudet toiminnalliset strategiat integroidaan heti paivittaisiin toimiin, mika



vahvistaa mindpystyvyyden rakentumista (3). Minapystyvyydelld tarkoitetaan itseluottamusta
omiin kykyihin saavuttaa haluttu lopputulos. Sellaisten strategioiden I6ytdminen, joilla
asiakas voli itse vaikuttaa Kipuun voi olla kriittisen tarkead, silla téllaisten keinojen
puuttuminen on yhdistetty korkeaan Kipuun liittyvaan pelkoon ja epétoivon tunteisiin. Omat
kivunhallintakeinot ja parantunut kehotietoisuus edesauttavat itsendistd ongelmanratkaisua,
joka on térked taito itsehoidossa (16).

Taman toiminnallisen prosessin aikana kivun pahenemisvaiheet hyddynnetéan
mahdollisuutena vahvistaa uusia tapoja reagoida kKipuun ilman kipukayttaytymista ja
valttamistd. Asiakkaalle tehdaén pahenemisvaiheen suunnitelma ohjaamaan itsehoitokeinoja
seké emotionaalisia ja behavioraalisia vasteita kivulle. Tarvittaessa sovitaan yliméaréinen
kaynti, jos asiakas ei saa omatoimisesti kipua hallintaan, stressi kasvaa hallitsemattomaksi tai

toimintakyky heikkenee (3).

Elamantapamuutos

Useat elaméntapatekijat voivat olla Kivun pitkittymist& ennustavia tai kipua yllapitavia
tekijoita. Liilkunnan méaarén, passiivisen elamantyylin, stressinerkkyyden, univaikeuksien,
ylipainon ja tupakoinnin on havaittu olevan yhteydessa selkakipuun. Nama tekijét voivat
esimerkiksi aiheuttaa tulehduksellista tilaa seka heikentaa kipua inhiboivia toimintoja ja
immuunijarjestelman toimintaa. Elaméntapatekijoiden kartoittaminen ja ohjaus ovat téarkeita

hoitointervention osia.

Unen merkitys on noussut vahvasti esille viime aikoina. Huono unen laatu tai liilan vahdinen
uni ennustavat alaselkakivun kehittymisté ja pahenemista, ja alaselkékipu ennustaa
uniongelmia (20,21). Uni vaikuttaa my6s muihin psykologisen hyvinvoinnin osa-alueisiin ja
stressiin. Unen suhteen intervention kohteena voivat olla esimerkiksi unihygieniaan liittyvét
tekijat, nukahtamista haittaavat huolet, asentouskomukset, Kipu sangyssa kaantyessa tai

uniapnea.

Fyysisen aktiivisuuden osalta liian vahainen liikunta (alle 90min/viikko), mutta myds
liiallinen liikunta (yli 200min rankkaa harjoittelua paivassa) ennustavat alaselkékipua.
Asiakkaalle voidaan laatia yksiléllinen harjoitusohjelma, joka huomioi hdanen omat

tavoitteensa ja mieltymyksensa. Tarkeintd olisi 10ytaa tapa litkkua, josta asiakas nauttii.



Liikunnassa on syyté kiinnittd4d huomiota myos sen aikana mahdollisesti ilmenevéén
suojakayttaytymiseen tai muihin haitallisiin toimintamalleihin, ja pyrki& purkamaan niita.
Harjoitusméaaria lisatdan vahitellen kuormitusfysiologisten periaatteiden mukaisesti, jotta

véltetadn oireiden provosoitumista liiallisen &killisen kuormituksen seurauksena.

Keskivartalolihavuus aiheuttaa sek& kuormitusta, ettd vaikuttaa tulehduksellisiin prosesseihin.
My0s tupakointi on itsendinen riskitekijé alaselkékivulle, jonka vaikutus on kohtalainen,
mutta mekanismi epaselvé. Tupakoinnin lopettamisen merkitys korostuu erityisesti, jos
asiakkaalla on myds masennusta, silla tupakoinnin vaikutus kivun voimakkuuteen ja

toimintakyvyn haittaan nayttéisi valittyvan masennusoireiden kautta (3).

Tavoitteiden asettaminen yhdessa asiakkaan kanssa

Kuntoutuksen tulisi olla aina tavoitteellista toimintaa. Tavoitteet luodaan yhteistydssa
asiakkaan kanssa ja tavoitteiden tulee kohdistua selkeésti asiakkaalle arvokkaisiin toimiin
ja/tai auttaa ratkaisemaan kipuun liittyvida ongelmia, jotka ovat nousseet esille haastattelussa.
Tavoitteiden tulee olla realistisia ja saavutettavissa olevia. On tarpeellista asettaa
valitavoitteita, jos kyseessé on asiakkaan tilanteeseen néhden hankalasti saavutettava tavoite.
Arvoihin pohjautuvat tavoitteet motivoivat asiakasta eteenpéin hanen
kuntoutumisprosessissaan ja toimivat pohjana hoitointerventiolle. Ne maarittelevat
esimerkiksi minkélaisia harjoitteita asiakkaalle annamme. On ehdottoman tarkeéa, etté
asiakkaalla on selked kasitys siitd, mitd hanen kuntoutusprosessinsa tulee sisaltamaan ja
miksi, sekd mika on ennuste. Liséksi asiakkaalla on tarked olla mahdollisuus tarvittaessa ottaa

yhteytta fysioterapeuttiin, jos kysymyksia tai ongelmia ilmenee.

Alaselkakivun hoidon periaatteet

*Yksilollinen ldhestymistapa biopsykososiaalisessa viitekehyksessa
*Tutkiminen ja hoito yhteydessé asiakkaalle merkityksellisiin toimiin
+Selitd mistd kipu johtuu

*Korjaa vairat uskomukset




*Ei negatiivisia viesteja (ké&sitelladn vuorovaikutusartikkelissa)
*Korjaa haitalliset kdyttaytymismallit

*Eldméntapamuutos

*Tavoitteiden asettaminen yhdessa asiakkaan kanssa

*Hyva terapiasuhde (ké&sitelld&n vuorovaikutusartikkelissa)
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