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Paradigman muutos ja aktivoivat oppimismenetelmät 
lääketieteen koulutuksessa

Artikkelissa tarkastellaan ja vertaillaan neljää lääketieteen koulutuksessa käytettävää oppimismenetelmää, jotka painottavat 
opiskelija- ja oppimislähtöistä opiskelua. Ongelmalähtöisessä, tapauspohjaisessa, ryhmälähtöisessä ja käänteisessä oppi-
misessa aktivoidaan opiskelijoiden aiempi tieto ja tavoitteena on uuden ymmärryksen saavuttaminen. Oppiminen käynniste-
tään virikkeillä, joina käytetään nykyisin usein uusille sukupolville hyvin soveltuvia digitaalisia oppimateriaaleja ja sovelluksia. 
Kaikki esitellyt oppimismenetelmät perustuvat yhteisölliseen työskentelyyn ja tukevat täten tulevien lääkäreiden työelämä-
taitoja.  Ongelmalähtöinen oppiminen toteutetaan pienryhmissä, kun taas tapauspohjaisessa, ryhmälähtöisessä ja kääntei-
sessä oppimisessa sovelletaan pienryhmäopetuksen menetelmiä suurissa opetusryhmissä. Opettajan keskeinen tehtävä ei 
näissä oppimismenetelmissä ole tiedon siirtäminen vaan opiskelijoiden oppimisen ja vuorovaikutuksen sekä ryhmän oppimis- 
prosessien tukeminen.   
Asiasanat: lääketieteen koulutus, aktivoivat oppimismenetelmät, PBL, CBL, TBL ja käänteinen oppiminen, digitaaliset 
oppimisympäristöt ja sovellukset 

This article presents and compares four student and learning centered educational strategies used in medical education.  
In problem-based learning, case-based learning, team-based learning and the flipped classroom, students' prior know-
ledge is activated in order to construct new understanding. Today, digital learning materials and applications are often 
used as triggers to stimulate learning in the new student generations. All the learning strategies presented are based on 
collaborative learning, and thereby they support the future medical doctors' working life skills. Problem-based learning is 
organised in small groups, whereas case-based learning, team-based learning and the flipped classroom have adapted 
the active learning strategies of small-group learning into large-group classroom settings. The role of a teacher in all these 
learning strategies is not to transmit knowledge from the teacher to the learner but to facilitate student learning, interaction 
between and collaborative learning among students. 
Keywords: medical education, activating learning strategies, PBL, CBL, TBL, flipped classroom, digital learning materials 
and applications

Johdanto

Lääketieteen koulutus ja tutkimukseen perustuva kehit-
tämistyö on kansainvälisesti merkittävä yliopistopedago-
giikan osa-alue, joka on kehittynyt nopeasti 1970-luvulta 
lähtien ja vaikuttanut lääketieteen opetus- ja oppimis-
käytäntöihin (Norman, 2012). Tarkastelen tässä artikke-
lissa viimeisten vuosikymmenien aikana tapahtunutta 
lääketieteen koulutuksen paradigman muutosta. Tarkoitan 
paradigman muutoksella lääketieteen koulutuksen piirissä 
sijaa saanutta uudenlaista opiskelija- ja oppimislähtöistä 
ajattelua ja aktivoivia oppimismenetelmiä. Ne ovat synty-
neet hedelmällisestä vuoropuhelusta yliopistopedagogisen 
teorian ja lääketieteen koulutuksen kehittämistyön välillä. 
Tärkeän impulssin lääketieteen koulutuksen kehittämisel-
le ovat viime vuosina antaneet myös digitaaliset oppimista 

tukevat aineistot ja sovellukset (Ellaway, Fink, Graves 
& Campbell, 2013; George, Dumenco, Doyle & Dollase, 
2013a; Mehta, Hull, Young & Stoller, 2013; Prober & Khan, 
2013).

Paradigman muutos perustuu opiskelija- ja oppimis-
lähtöisiin sekä yhteisöllisiin käsityksiin yliopisto-oppimi-
sesta (Biggs, 1999; Biggs & Tang, 2011; Entwistle, 2009; 
Lindblom-Ylänne & Nevgi, 2009; Prosser & Trigwell, 1999; 
Ramsden, 2009; Rauste-von Wright & von Wright, 1994; 
Trigwell & Prosser, 1991; Tynjälä, 1999). Sen lisäksi lääke-
tieteen koulutuksen erityispiirteet ja -tarpeet ovat synnyt-
täneet oman dynaamisen opetuksen kehittämistoiminnan 
ja tutkimustradition, jonka avulla kehitetään juuri lääke-
tieteen oppimista ja opetusta (Cook, Bordage & Schmidt, 
2008; Ringsted, 2009; Dolmans & van der Vleuten, 2010; 
Ringsted, Hodges & Scherpbier, 2011). Lääketieteen kou-
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lutuksen alalla julkaistaan korkeatasoisia oppimista ja 
opetusta koskevia oppikirjoja (Dent & Harden, 2013; Dor-
nan, Mann, Scherpbier & Spencer, 2011; Swanwick, 2010). 
Vuosittain järjestetään kansainvälisiä konferensseja sekä 
julkaistaan lukuisia kansainvälisiä vertaisarvioituja tie-
teellisiä lehtiä (mm. Medical Education, Medical Teacher, 
Academic Medicine, Advances in Health Sciences Educati-
on, Teaching and Learning in Medicine). Digitaaliset oppi-
materiaalit ja -ympäristöt ovat myös nopeasti yleistyneet 
lääketieteen koulutuksessa (Davies, Rafique, Vincent, Fair-
clough, Packer, Vincent & Haq, 2012; Ellaway & Masters, 
2008a; George ym., 2013a; George, Dumenco, Dollase, 
Taylor, Wald & Reis, 2013b; Robinson & Burk, 2013). 

2000-luvun alun voimakkaassa laajenemisvaiheessa 
opetuksen kehittämistehtäviin tuli henkilöitä, joista mo-
nilla ei ollut paljoa kokemusta koulutuksen kehittämisestä 
eikä opetustyöstä. Etenkin kansainvälisissä yhteyksissä 
alettiin nähdä entistä paremmin, millaista osaamista ope-
tuksen kehittämistyö edellyttää ja miten opetuksen kehit-
täjien työtä tuetaan muualla, varsinkin anglosaksisissa 
maissa ja muissa Pohjoismaissa.

Lääketieteen koulutus on parhaimmillaan aidosti moni-
tieteinen yliopistopedagogiikan ala, jossa käyttäytymis-
tieteet kohtaavat lääketieteen koulutuksen haasteet ja eri 
osapuolet tuovat yhteen teoreettisen, metodologisen ja 
käytännön osaamisensa. Yhteistyönä kehitetään uuden-
laisia oppimista tukevia käytäntöjä, ajattelua sekä uusia 
innovatiivisia oppimateriaaleja. 

Kuvaan tässä artikkelissa oppimislähtöisen näkökul-
man taustoja ja  linjakkaan opetuksen mallin sekä sen, 
miten ne ovat vaikuttaneet lääketieteen koulutukseen. 
Esittelen neljä lääketieteessä käytettyä aktivoivaa oppimis- 
menetelmää: ongelmalähtöisen oppimisen (problem-based 
learning), tapauslähtöisen oppimisen (case-based lear-
ning tai case method), ryhmälähtöisen oppimisen (team-
based learning) sekä käänteisen oppimisen (flipped class-
room). Näistä monia sovelletaan myös muilla yliopisto- 
koulutuksen aloilla.

Käsittelen artikkelissa myös sitä, miten digitaalisia ai-
neistoja, sovelluksia ja oppimisympäristöjä voidaan so-
veltaa, kun käytetään näitä aktivoivia oppimismenetelmiä. 
2000-luvulla lääketieteen opetuksessa ja oppimisessa on 
tapahtunut ns. digitaalinen käänne, jossa digitaalisten 
aineistojen ja oppimisympäristöjen käyttö on nopeasti 
yleistynyt. Digitaaliset aineistot eivät korvaa lääketieteen 
kontaktiopetusta, vaan ne tarjoavat sitä täydentäviä kiin-
nostavia virikkeitä, aineistoja sekä uudenlaisia oppimis- ja 
arviointikäytäntöjä (Davies ym., 2012; Ellaway & Masters, 
2008a; Ellaway ym., 2013).

Nykyopiskelijoille, joita usein kutsutaan ns. diginatiivik-
si sukupolveksi, digitaalisten ympäristöjen ja aineistojen 
käyttö on luonnollinen tapa elää (Prensky, 2001, 2005; 
Sandars & Morrison, 2007). He toimivat digitaalisessa 
maailmassa reaaliaikaisesti ja ovat tottuneet liikkumaan 
useissa digitaalisissa sovelluksissa ja ympäristöissä saman- 
aikaisesti. He etsivät ratkaisut mobiiliteknologian on-
gelmiin itse kokeilemalla tai yhteisöllisesti sosiaalises-
sa mediassa ja jakavat tietoa reaaliaikaisesti verkko- 
yhteisöissään. Heidän vanhempansa ja opettajansa 
ovat sukupolvia, jotka ovat opetelleet käyttämään tieto- 

koneohjelmia ja verkkoympäristöä askel kerrallaan, usein 
ohjekirjojen ja kurssien avulla (Prensky, 2001). 

Painopiste opiskelijoiden oppimiseen ja 
opetuksen linjakkaaseen suunnitteluun

Yliopisto-oppimista koskevalla tutkimuksella on ollut huo-
mattava vaikutus lääketieteen koulutuksen kehitykseen. 
Osa tutkimuksesta keskittyy yksilön oppimisprosesseihin 
ja tiedonrakentamiseen, osa oppimisen sosiaalisiin ulot-
tuvuuksiin (Dillenbourg, 1999; Entwistle, 2009; Illeris, 
2009; Lindblom-Ylänne & Nevgi, 2009; Ramsden, 2009; 
Rauste-von Wright & von Wright, 1994; Tynjälä, 1999; 
Wenger, 1998). Keskeistä on se, että yliopisto-opiskelija 
on aktiivinen toimija ja tiedonrakentaja, joka rakentaa 
uutta tietoa käyttäen hyväkseen aikaisempaa tietoa, taitoa 
ja osaamistaan. Täten uusi tieto kytkeytyy mielekkäisiin 
yhteyksiin, ja oppija saavuttaa uuden ymmärryksen tason, 
mikä osaltaan helpottaa tiedon ja taitojen soveltamista 
uusissa tilanteissa. Opiskelijat rakentavat myös yhteisölli-
sesti uutta ymmärrystä käyttäen hyväksi kaikkien ryhmän 
jäsenten aiempaa osaamista (Dillenbourg, 1999; Wenger, 
1998). 

Uuden oppimiskäsityksen myötä opettajan rooli muut-
tuu asiantuntijatiedon siirtäjästä opiskelijan oppimis- 
prosessien ohjaajaksi ja ongelmanratkaisun tukijaksi (Ent-
wistle, 2009; Lonka & Ahola, 1995; Prosser & Trigwell, 
1999; Ramsden, 2009; ten Cate, Snell, Mann & Vermunt,  
2004). Opettajan tulee toimia siten, että hän tukee opiske-
lijoiden oppimista oikea-aikaisesti liikkuen heidän osaami-
sensa rajalla, kannustaen täten uuden oppimiseen (Bruner, 
1975; Vygotsky, 1978; Wood, Bruner & Ross, 1976). Opet-
tajan tehtävänä on myös tukea opiskelijoiden keskinäistä 
vuorovaikutusta ja yhteisöllistä oppimista (Dillenbourg, 
1999; Repo, 2010). 

1970-luvulla Marton ja Säljö (1976a, 1976b) tutkivat 
yliopisto-opiskelijoiden oppimista ja erottivat kaksi pää-
asiallista lähestymistapaa oppimiseen. Syväsuuntaista 
lähestymistapaa käyttävä opiskelija hyödynsi aiempaa 
tietoaan ja osaamistaan uutta oppiessaan sekä pyrki saa-
vuttamaan uuden ymmärryksen tason. Pintasuuntautu-
nutta lähestymistapaa käyttävä opiskelija keskittyi yksi-
tyiskohtien ulkoa muistamiseen ja tehtävän vaatimuksista 
selviytymiseen. Myöhemmin luokittelua täydennettiin kol-
mannella lähestymistavalla, jota kutsuttiin systemaattisek-
si tai suunnitelmalliseksi lähestymistavaksi (Entwistle & 
Ramsden, 1983; Entwistle, 2009; Ramsden, 2009). Suun-
nitelmallista lähestymistapaa käyttävä opiskelija opiskeli 
järjestelmällisesti sekä suunnitteli ja kohdensi tehtävään 
tarvittavan työpanoksensa ja ajankäyttönsä tehokkaasti 
päämääränään menestyminen opinnoissa.

Lähestymistavat oppimiseen eivät ole opiskelijoiden 
pysyviä ominaisuuksia, vaan opiskelijat käyttävät niitä 
tilannekohtaisesti. Yliopisto-opiskelijan on tärkeä oppia 
arvioimaan uutta tietoa kriittisesti ja pyrkiä ilmiöiden 
ymmärtämiseen (Lonka & Lindblom-Ylänne, 1996). Sen 
lisäksi on tärkeää, että hän pystyy toteuttamaan opintonsa 
tavoitteellisesti ja aikatauluissa pysyen. Syväsuuntautu-
neen ja suunnitelmallisen lähestymistavan oppimiseen on 
todettu olevan yhteydessä hyvään opintomenestykseen 



YLIOPISTOPEDAGOGIIKKA 2014 • VOL. 21 • NRO 25TIETEELLISIÄ ARTIKKELEITA

(Entwistle & Ramsden, 1983; Lonka & Lindblom-Ylänne, 
1996). 

Tilannekohtaisten lähestymistapojen lisäksi yliopisto-
oppimista on tutkittu mm. opiskeluorientaatioiden näkö-
kulmasta, joilla kuvataan oppijan pysyvämpiä suuntau-
tumistapoja ja asenteita oppimiseen sekä opiskelijoiden 
oppimis- ja tietokäsityksiä. Yliopisto-opiskelun kannal-
ta keskeisiä ovat erityisesti tietoa muokkaava ja tietoa 
toistava orientaatio oppimiseen (Entwistle & Ramsden, 
1983; Lonka & Lindblom-Ylänne, 1996; Lindblom-Ylänne, 
Mikkonen, Heikkilä, Parpala & Pyhältö, 2009; Nieminen, 
2011). Opiskelijat, joilla on tietoa muokkaava orientaatio 
oppimiseen, ovat syväsuuntautuneita ja heillä on hyvät 
opiskelun itsesäätelytaidot. Tietoa toistavan orientaati-
on omaavat opiskelijat ovat pintasuuntautuneita, heidän 
oppimistaan säätelevät ulkoiset tekijät ja heillä on usein 
dualistinen tietokäsitys, jossa tiedon ajatellaan olevan 
joko oikeaa tai väärää. Lääketieteen opiskelijoilla koros-
tuvat tutkimuksen mukaan tietoa toistava orientaatio ja 
dualistinen tietokäsitys (Lonka & Lindblom-Ylänne, 1996). 
Täten heidän opinnoissaan on tärkeä käyttää oppimis- 
menetelmiä, joissa aktivoidaan heidän omaa ja yhteisöl-
listä tiedonrakentamistaan sekä kykyä kriittisesti arvioida 
ja tuottaa uutta tietoa. 

Opiskelijan motivaatio ja sen rakentuminen on keskei-
nen yliopisto-oppimisen tutkimuskohde (Heikkilä, 2011; 
Kusurkar, Croiset, Mann, Custers & ten Cate, 2012; Nie-
minen, 2011). Opiskelumotivaation kannalta keskeistä on, 
että opiskelija löytää opintoihin liittyvän henkilökohtaisen 
merkityksen, asettaa itselleen mielekkäitä tavoitteita ja väli- 
tavoitteita sekä uskoo omaan pystyvyyteensä suoriutua 
opinnoistaan. Opiskelijan motivaation kannalta opettajan 
tehtävä on tukea oikea-aikaisesti ja riittävästi opiskelijan 
toimintaa ja pystyvyyttä. Keskeistä on myös, että oppimis-
tehtävät ovat riittävän haastavia ruokkimaan opiskelijan 
mielenkiintoa, mutta eivät mahdottomia toteuttaa. Tämän 
lisäksi on tärkeää, että opinnot muodostavat mielekkäitä 
tavoitteellisia kokonaisuuksia. Lääketieteen opinnot joh-
tavat ammattiin, ja se on sinänsä monille opiskelijoille 
keskeinen motivaation lähde (Kusurkar ym., 2012; Nie-
minen, 2011).

Opiskelijoiden yksilöllisten oppimisprosessien lisäksi 
on kiinnitetty huomiota siihen, miten opiskelijat oppivat 
ryhmässä. Yhteisöllinen oppiminen on opiskelumuoto, 
jossa oppiminen tapahtuu pienryhmässä ja kaikki ryhmän 
jäsenet sitoutuvat yhteiseen osaamistavoitteeseen (Dillen-
bourg, 1999; Repo, 2010; Wenger, 1998, 2000, 2009). Ryh-
mä käyttää hyväkseen sen jäsenten erilaista osaamista ja 
pyrkii rakentavassa vuorovaikutuksessa yhteiseen tavoit-
teeseen. Ryhmä rakentaa täten yhteisöllisesti uutta tietoa 
ja ratkaisee luovalla tavalla ongelmia. Opettajan tehtävä 
on ensisijaisesti tukea ryhmän keskinäistä vuorovaiku-
tusta ja tukea yhteisöllistä oppimisprosessia (Dillenbourg, 
1999). 

Yliopistopedagoginen tutkimus on kiinnittänyt erityisesti 
huomiota opiskelijoiden oppimisprosesseihin. Biggs yhdis-
ti konstruktiivisen linjakkuuden (constructive alignment) 
mallissa yliopisto-oppimisen ja yliopisto-opettajan oppi-
mista edistävän toiminnan näkökulmat (Biggs, 1999; Biggs 
& Tang, 2011). Biggsin mallissa keskeistä on (1) opiskelijan 

aktiivinen, syväsuuntautunut ja ymmärrykseen tähtäävä 
oppiminen sekä (2) opettajan linjakas opetuksen suun-
nittelu, toteutus ja arviointi, jolla hän tukee opiskelijan 
oppimisprosessia. Opettajan keskeinen tehtävä on kirjata 
selkeät osaamistavoitteet, haastaa opiskelija oppimaan 
mielekkäiden oppimistehtävien ja -menetelmien avulla, 
luoda vuorovaikutteinen ja kannustava oppimisilmapiiri 
sekä arvioida opiskelijan oppimista arviointikäytännöillä, 
jotka antavat opiskelijalle palautetta siitä, miten hän on 
saavuttanut asetetut tavoitteet. Opettaja saa opiskelijoiden 
oppimistulosten kautta palautetta omasta toiminnastaan 
ja voi sen perusteella kehittää omaa toimintaansa opetta-
jana (Biggs & Tang, 2011).

Oppimislähtöisen ja yhteisöllisen oppimisen näkö- 
kulmat yliopisto-opetukseen sekä linjakkaan opetuk-
sen malli ovat lyöneet läpi lääketieteen koulutuksessa. 
Opettajakeskeisten oppimismenetelmien, kuten perinteis-
ten luentojen, osuus opinnoissa on vähentynyt. Potilas- 
opetus on ja tulee aina olemaan keskeinen osa lääketieteen 
kliinistä opetusta. Nykyisin suuri osa lääketieteen opetuk-
sesta järjestetään erilaisina pienryhmäopetuksina, joissa 
keskeisiä ovat opiskelijoiden aktiiviset ja yhteisölliset tie-
donrakennusprosessit (Edmunds & Brown, 2010). Opiske-
lijan käytännön taitojen oppimista tukemaan on kehitetty 
uusia oppimisympäristöjä, kuten taitopajoja ja simulaatio- 
keskuksia. Digitaaliset aineistot, sovellukset ja oppimis-
ympäristöt täydentävät kontaktiopetusta ja simulaatio- 
opetusta. 

Oppimislähtöisten opetus- ja arviointimenetelmien li-
säksi tärkeä osa oppimislähtöisyyttä on se, että opiskelijat 
otetaan mukaan opetussuunnitelmatyöhön ja opintojen 
kehittämisen kaikkiin vaiheisiin. Opiskelijat tietävät par-
haiten, mikä opinnoissa toimii hyvin ja missä on kehi-
tettävää (McLean & Gibbs, 2010). Opiskelijat voivat toi-
mia myös opetusresurssina, kuten vertaistuutoreina, joita 
on käytetty lääketieteen opetuksessa menestyksekkäästi 
(Boud, 2001; Ross & Cameron, 2007).  

Tutkinnon osaamistavoitteet ovat keskeinen lähtökohta 
lääketieteen koulutuksen suunnittelussa ja kehittämisessä, 
ja täten puhutaan ns. osaamistavoitelähtöisestä tutkinnon-
suunnittelusta (outcome-based curriculum, Harden, 1986, 
2000, 2007; Harden, Crosby & Davis, 1999). Tutkinnon 
suunnittelu ja kehittäminen lähtee tällöin siitä, että mää-
ritellään, mitä vastavalmistuneen lääkärin tulee tietää, 
taitaa ja osata. Tämän jälkeen tutkinto suunnitellaan tai 
sitä kehitetään siten, että opintojaksot, oppimismenetel-
mät sekä arviointikäytännöt tukevat syvenevästi tutkinnon 
osaamistavoitteiden saavuttamista. Lääketieteessä on tun-
nettuja kansainvälisiä osaamistavoitteiden malleja, kuten 
kanadalainen CanMeds, Iso-Britannian Tomorrow’s Doctor 
ja skotlantilainen Scottish Doctor. Ne antavat hyvän poh-
jan tutkinnon osaamistavoitteiden laatimiselle. 

Jokaisessa maassa lääketieteen peruskoulutuksen osaamis- 
tavoitteet tulee laatia siten, että ne vastaavat kysei-
sen maan terveysongelmien, kuten keskeisten kansan- 
sairauksien ehkäisyn ja hoidon, sekä terveydenhuolto-
järjestelmän tarpeita. Suomen viiden lääketieteellisen 
tiedekunnan edustajat tapaavat keskenään vuosittain ja 
keskustelevat perustutkintoa koskevista aiheista ja yhtei-
sistä haasteista. Kukin tiedekunta rakentaa omaa opetus-
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kulttuuriaan tekemällä opetussuunnitelmatyötä siten, että 
opetustoiminnan johto, opettajat ja opiskelijat osallistu-
vat siihen aktiivisesti. Näin kaikki osapuolet sitoutuvat 
opetussuunnitelman toteuttamiseen, osaamistavoitteiden 
saavuttamiseen sekä oman opetustoiminnan arviointiin ja 
kehittämiseen. Oppimis- ja arviointimenetelmiä valittaes-
sa on tärkeää, että ne muodostavat systemaattisen koko-
naisuuden, joka tukee opiskelijoiden syväsuuntautunutta 
oppimista ja osaamisen systemaattista syvenemistä. 

Aktivoivia oppimismenetelmiä lääketieteessä

Ongelmalähtöinen oppiminen 
(problem-based learning)

Lääketieteen koulutuksessa on luotu omia oppimislähtöi-
siä opetuskäytäntöjä, jotka painottavat opiskelijan aktii-
visia oppimisprosesseja, ongelmanratkaisua sekä tietojen 
ja taitojen soveltamista käytännön tilanteisiin. Tunnetuin 
näistä on ongelmalähtöinen oppiminen (problem-based 
learning =  PBL), jota on myös tutkittu laajasti lääke-
tieteen koulutuksen piirissä (Albanese  & Mitchell, 1993; 
Bate, Hommes, Duvivier & Taylor, 2014; Davis & Harden, 
1999; Dolmans, de Grave, Wolfhagen & van der Vleu-
ten, 2005; Hmelo-Silver, 2004; Norman & Schmidt, 1992; 
Schmidt, Rotgans & Yew, 2011; Taylor & Miflin, 2008). 

Ongelmalähtöinen oppiminen (Kuva 1) kehitettiin lääke-
tieteen koulutuksessa McMaster-yliopistossa Kanadassa 
1960-luvun lopulla (Barrows, 1985, 1996). Sen tavoitteena 
oli, että opiskelijoiden opiskelutaidot kehittyisivät, he 
oppisivat yhteisöllistä tiedonrakentamista sekä potilas-
työssä tarvittavaa lääketieteellisen tiedon arviointia ja 
ongelmanratkaisua (Taylor & Miflin, 2008). Ongelmaläh-
töinen oppiminen on lääketieteen koulutuksessa käytössä 
maailmanlaajuisesti. Euroopassa sitä on kehitetty ja tut-
kittu erityisesti hollantilaisessa lääketieteen koulutuksessa 
(Dolmans, Wolfhagen, van der Vleuten & Wijnen, 2001; 
Dolmans ym., 2005; Dolmans & Schmidt, 2006; Schmidt 
ym., 2011; Yew & Schmidt, 2009).  

Ongelmalähtöisessä oppimisessa opiskelijat työskentele-
vät 6–10 hengen pienryhmissä. Opiskeluprosessi käynnis-
tetään antamalla ryhmälle oppimisen virikkeeksi tapaus, 
tyypillisesti potilastapaus. Potilastapausten käsittely opin-
tojen alusta lähtien ylläpitää lääketieteen opiskelijoiden 
sisäistä opiskelumotivaatiota teoreettisten opintojen aika-
na ja auttaa opiskelijoita liittämään lääkärin käytännön 
työhön liittyviä aineksia opintojen teoreettiseen ainekseen 
(Barrows, 1996; Hmelo-Silver, 2004). 

Hyvä tapaus virikkeenä haastaa opiskelijat kriittiseen 
ajatteluun, käyttämään aiempaa tietoa ja osaamistaan, 
puolustamaan omia näkökulmiaan ja keskustelemaan eri-
ävistä näkökulmista rakentavasti (Hmelo-Silver, 2004; Bate 

Kuva 1. Aktivoivien oppimismenetelmien vertailu: punaiset jaksot kuvaavat opintojakson yhteisiä osioita, vihreät opiskelijoiden aktiivista oppimista, siniset opettajien 
panostusta opetukseen
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ym., 2014). Tapaus voi olla kirjoitettu tai se voi olla digitaa-
lisessa muodossa. Tapauksen käsittely käynnistyy avaus-
istunnossa siten, että opiskelijaryhmä aktivoi ryhmässä 
siihen liittyvän aiemman tiedon ja osaamisen, määrittelee 
keskeiset käsitteet ja niiden väliset suhteet (Dolmans ym., 
2005; Yew & Schmidt, 2009). Tämän perusteella ryhmä 
määrittelee tapaukseen liittyvän keskeisen ongelman ja 
ryhmän oppimistavoitteet. Käsitteiden määritteleminen 
ja ryhmittely, ilmiön kuvaaminen piirtämällä ja käsite- 
karttojen rakentaminen ovat osoittautuneet hyödyllisik-
si tavoiksi työstää tapausta yhdessä (Azer, Guerrero & 
Walsch, 2013). Nykyisin opiskelijat voivat tehdä käsite-
karttoja mobiililaitteilla ja jakaa tuutoriryhmässä tuotetut 
aineistot sähköisesti.

Tärkeä osa ongelmalähtöistä oppimista on tuutori- 
istuntojen väliin ajoittuva itseopiskelu, jonka aikana 
opiskelijat opiskelevat tavoitteellisesti sekä käyttävät eri-
laisia oppimateriaaleja ja -aineistoja hyväkseen (Dolmans 
ym., 2005; Yew & Schmidt, 2009). Itseopiskelun jälkeen 
opiskelijat käsittelevät purkuistunnossa, mitä he ovat op-
pineet, käsittelevät tapauksen ja arvioivat, miten he ovat 
saavuttaneet yhteisesti asetetut oppimistavoitteet (Davis 
& Harden, 1999; Taylor & Miflin, 2008). Tavoitteena on 
saavuttaa virikkeenä olleen tapauksen pohjalta ilmiötä 
koskeva uusi tietämisen ja ymmärryksen taso. Purku- 
tilanteen lopussa ryhmä arvioi ryhmän työskentelyä.   

Ongelmalähtöinen oppiminen vaatii opiskelijoilta itse- 
ohjautuvuutta (self-directed learning, Knowles, 1975; 
Dolmans ym., 2005). Itseohjautuvan oppimisen keskeisiä 
piirteitä on se, että opiskelija ottaa itse vastuuta omas-
ta oppimisestaan, käyttää oppiessaan aiempaa tietoa 
ja osaamistaan, määrittelee omat oppimistavoitteensa, 
toimii johdonmukaisesti saavuttaakseen ne sekä arvioi 
omaa oppimistaan. 

Itseohjautuvuuden lisäksi ongelmalähtöinen opiskelu 
edellyttää opiskelijoilta yhteisöllistä oppimista eli kykyä 
tiedon rakentamiseen yhteisöllisesti ja vuorovaikutteisesti 
(Bate ym., 2014; Dolmans ym., 2001; Dolmans ym., 2005; 
Hmelo-Silver & Barrows, 2008; Yew & Schmidt, 2009). 
Ryhmän jäsenillä on yhteinen tavoite, he jakavat ryhmän 
tehtävät keskenään, ovat oppimisprosessissa toisistaan riip-
puvaisia ja ratkaisevat tehtävän pyrkimällä avoimen keskus-
telun kautta yhteisymmärrykseen (Berkel & Dolmans, 2006; 
Dillenbourg, 1999; Dolmans & Schmidt, 2006). Oppimisessa 
hyödynnetään ryhmän jäsenten erilaista teoreettista ja käy-
tännön osaamista. Ryhmään kuuluminen sekä ongelmien 
käsittely yhteisöllisesti on merkittävä oppimisen voimavara 
(Repo, 2010; Wenger, 1998). Oppiminen ei edisty, jos ryhmä 
ei kykene rakentavasti käsittelemään erilaisia tiedollisia ja 
käsitteellisiä näkemyksiä ja konflikteja (Aarnio, Lindblom-
Ylänne, Nieminen & Pyörälä, 2013).

Tuutoriryhmässä opiskelijat voivat jakaa vastuullisia 
rooleja, kuten ryhmän puheenjohtajan ja sihteerin roolit. 
Ryhmän puheenjohtajan tehtävänä on jakaa puheen-
vuorot ryhmässä mahdollisimman tasaisesti ja edistää 
sitä, että ryhmä määrittää selkeät oppimistavoitteet sekä 
saavuttaa ne purkuistunnossa. Sihteerin tehtävänä on 
ryhmitellä aivoriihen tuotokset, kirjata osaamistavoitteet 
ja niiden toteutuminen. 

Tuutoriryhmän toimintaan osallistuu tuutori, joka on 

opettaja tai pidemmälle edistynyt opiskelija. Tuutorin 
tehtävä on ensisijaisesti luoda opetustilanteeseen luot-
tamuksellinen ja oppimista edistävä ilmapiiri sekä tukea 
ryhmäläisten osallistumista ja vuorovaikutusta ryhmän 
oppimisprosessissa (Aarnio, Lindblom-Ylänne, Nieminen 
& Pyörälä, 2014; de Grave, Dolmans & van der Vleuten, 
1999). Jos pienryhmä toimii itseohjautuvasti, tuutorin ei 
tarvitse puuttua ryhmän toimintaan (Berkel & Dolmans, 
2006). Tuutori edistää oppimista käyttämällä ryhmälle 
ymmärrettävää kieltä, tukemalla ja kannustamalla ryhmän 
toimintaa oikea-aikaisesti (Hmelo-Silver, 2004; Schmidt 
ym., 2011). Tuutorin on tärkeä osata esittää ryhmälle 
mielekkäitä avoimia kysymyksiä, jotka haastavat ryhmää 
käsitteelliseen selkeyteen. Ryhmän ongelmanratkaisua 
haittaa, jos tuutori puuttuu kärkkäästi ryhmän toimin-
taan ja tarjoaa opiskelijoille valmiita asiantuntijaselityksiä 
(Aarnio ym., 2014). Tuutorin tärkeä tehtävä on myös antaa 
opiskelijoille rakentavaa palautetta heidän osallistumises-
taan ryhmän toimintaan. 

Ongelmalähtöisen oppimisen vaikuttavuudesta lääke-
tieteen koulutukseen on haluttu selkeää tutkimusnäyttöä 
(Colliver, 2000; Norman & Schmidt, 2001). Kun ongelma-
lähtöiseen oppimiseen perustuvaa tutkintoa ja perinteistä 
tutkintoa suorittaneita lääkäreitä on Hollannissa verrattu, 
on havaittu, että kliinisessä ja tutkimuksen tekoon liitty-
vässä osaamisessa ongelmalähtöisesti opiskelleet lääkärit 
eivät poikkea perinteisesti koulutetuista. Sen sijaan heidän 
itsearvioidut ryhmätyö-, tiedonhaku-, ongelmanratkaisu- 
ja vuorovaikutustaitonsa ovat parempia kuin perinteisillä 
oppimismenetelmillä opiskelleilla lääkäreillä (Schmidt, 
Vermeulen & van der Molen, 2006). 

Tapauspohjainen oppiminen  
(case-based learning tai case method)

Ongelmalähtöisen oppimisen lisäksi lääketieteen koulu-
tuksessa käytetään myös muita aktivoivia oppimisme-
netelmiä. Lääketieteen kliinisessä opetuksessa on aina 
käytetty hyväksi aitoja potilastilanteita (ns. bedside lear-
ning) ja parhaat potilastapaukset pohjautuvat niihin. 
Tämän pohjalta on kehitetty tapauspohjaisen oppimisen 
menetelmä (case-based learning tai case method, Kuva 
1). Tapausopetusta on kehitetty Yhdysvalloissa Harvardin 
yliopiston kauppatieteen ja oikeustieteen opetuksessa, 
joista se on levinnyt lääketieteen koulutukseen (Ogur, 
Hirsh, Krupat & Bor, 2007; Srinivasan, Wilkes, Stevenson, 
Nguyen & Slavin, 2007). Myös Ruotsissa lääkärikoulu-
tuksessa on kehitetty tapausoppimista (Crang-Svalenius 
& Stjernquist, 2005; Stjernquist & Crang-Svalenius, 2007; 
Tärnvik, 2002, 2004; Weurlander, Masiello, Söderberg & 
Wernerson, 2009). 

Monissa maissa on vaikea saada riittävästi opetus-
potilaita lääketieteen opetukseen. Lääketieteen koulutus 
keskittyy yliopistosairaaloihin, joissa hoidettavat potilaat 
ovat vaikeasti sairaita ja tarvitsevat pitkälle vietyä erikois-
sairaanhoitoa. Tässä ympäristössä opiskelijoiden on vai-
kea oppia tunnistamaan ja hoitamaan potilaiden tavallisia 
oireita ja sairauksia. Tapauspohjaisen oppimisen avulla 
voidaan motivoida opintojen alkuvaiheen opiskelijoita 
lääketieteen koulutukseen ja toisaalta kliinisessä vaihees-
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Tapauspohjaisessa oppimisessa opiskelijat tulevat yh-
teiseen purkutilaisuuteen valmistautuneina. Purkutilai-
suudessa opettajan tehtävänä ei ole luennoida eikä tenttiä 
opiskelijoita vaan luoda opetukseen innostava, opiskeli-
joiden keskinäistä vuorovaikutusta edistävä ja oppimista 
tukeva ilmapiiri (Crang-Svalenius & Stjernquist, 2005; Kas-
sirer, 2010; Srinivasan ym., 2007). Suositukset purkutilai-
suuteen osallistuvien opiskelijoiden määrästä vaihtelevat. 
Osa tutkijoista suosittelee 20–40 opiskelijan ryhmiä (Tärn-
vik, 2002), osa ilmoittaa, että opiskelijamäärä voi vaihdel-
la kymmenestä jopa 80 opiskelijaan (Crang-Svalenius & 
Stjernquist, 2005). Kun purkutilaisuus järjestetään suurelle 
ryhmälle, opettaja aktivoi opiskelijoita pari- tai pienryhmä- 
keskusteluilla (Flynn & Klein, 2001). Tällä tavoin hän saa 
kaikki opiskelijat mukaan, ja hiljaisetkin opiskelijat tuovat 
oman näkökulmansa esille. Opettajan tulee itse käyttää 
opetuksessa ymmärrettävää kieltä ja tarkistaa keskeisten 
käsitteiden ymmärrys. Avoimilla kysymyksillä ja kannus-
tavalla asenteella opettaja saa opiskelijat esittämään omat 
ratkaisunsa potilaan hoidon suhteen sekä perustelemaan 
ne mielekkäällä tavalla. 

Opettajan on tärkeä luoda tapauspohjaiseen oppimi-
seen ja tapauksen purkuun oppimista tukeva oppimis-
ympäristö, jossa opiskelijat kokevat ilmapiirin avoimeksi 
keskusteluille ja erilaisten näkökulmien ja perustelujen 
esille tuomiselle, sekä kokevat opettajan arvostavan hei-
dän oppimispanostaan. On myös tärkeää, että opiskelijat 
voivat esittää kysymyksiä ja tuoda esiin tapaukseen 
liittyviä ongelmia sekä eri lähdeaineistoissa esiintynyttä 
ristiriitaista tietoa (Kassirer, 2010; Srinivasan ym., 2007). 
Opettajan keskeisenä tehtävänä onkin kannustaa opis-
kelijoita ilmaisemaan ja pohtimaan kliinisen päättely- 
kyvyn perusteita, keskustelemaan niistä rakentavasti 
sekä pohtimaan myös hoitovirheiden mahdollisuutta, 
niiden seurauksia ja käsittelyä potilaan kanssa (Norman, 
2005; Norman, Young & Brooks, 2007; Norman & Eva, 
2009; Rencic, 2011). Purkutilaisuuden lopussa opettajan 
on hyvä tehdä selkeä yhteenveto siitä, mitä tapauksen 
perusteella on opittu, sekä antaa palautetta opiskelijoille 
heidän työskentelystään.

Ruotsissa on raportoitu positiivisia kokemuksia tapaus-
pohjaisesta oppimisesta kliinisen vaiheen opinnoissa 
(Crang-Svalenius & Stjernquist, 2005; Stjernquist & Crang-
Svalenius, 2007; Tärnvik, 2002, 2004) sekä teoreettisissa 
opinnoissa (Weurlander ym., 2009). Tapausten käyttö on 
auttanut opiskelijoita yhdistämään aiempaa osaamistaan 
ja oppikirjatietoa todellisiin potilastilanteisiin ja lääkärin 
työhön. Täten oppimisprosessi on ollut opiskelijoille moti-
voiva, mielekäs ja merkityksellinen (Weurlander ym,. 2009). 
Tapauspohjaista oppimista on verrattu myös ongelma- 
lähtöiseen oppimiseen (Srinivasan ym., 2007), ja todettu, 
että opiskelijat ja opettajat ovat kokeneet tapauspohjai-
sen oppimisen tukevan kliinistä ongelmanratkaisukykyä 
paremmin kuin ongelmalähtöinen oppiminen. Opetusten 
ajankäyttö on tehokkaampaa ja niissä on voitu perehtyä 
useampiin tapauksiin (Srinivasan ym., 2007; Tärnvik, 
2002). Ongelmalähtöinen oppiminen sen sijaan on tukenut 
paremmin opiskelijan itseohjautuvaa oppimista ja tarjon-
nut mahdollisuuden paneutua tapauksiin syvällisemmin. 
Tapauspohjaisen oppimisen etuna on myös tuotu esiin 

sa varmistaa ja vahvistaa opiskelijoiden kliinistä ydin-
osaamista, keskeisten sairauksien tunnistamista ja hoitoa. 

Potilastapauksen lähtökohtana on opintojakson osaamis-
tavoite (Biggs & Tang, 2011). Tapauspohjaisen oppimisen vi-
rikkeenä on todellinen tai todellisuuteen perustuva potilas- 
tapaus, joka kirjoitetaan kuvaten potilaan tausta (ikä, suku- 
puoli, terveydentila, sairaushistoria ja elämäntilanne). 
Kun taustana käytetään aitoa potilasta, tapauksesta pois-
tetaan kaikki henkilötunnisteet. Digitaalisiin tapauksiin 
voidaan helposti liittää tutkimustuloksia, kuvia (esim. 
röntgen- tai magneettikuvia) ja ääniä (esim. sydän- tai 
keuhkoääniä) (Robinson & Burk, 2013). Opetuksessa voi 
hyvin käyttää myös valmiita lehdissä tai verkossa julkais-
tuja potilastapauksia ja virtuaalipotilaita. Potilastapauksia 
(case/clinical scenarios) julkaistaan lääketieteen kansal-
lisissa ja kansainvälisissä lehdissä. Esimerkiksi The New 
England Journal of Medicine julkaisee potilastapauksia (Ca-
se Records of the Massachusetts General Hospital).  Kirjoi-
tettujen tapausten lisäksi on rakennettu virtuaalisia potilas- 
pankkeja (virtual patient pools), joiden avulla opiskelijat 
voivat vaihe vaiheelta ratkoa potilastapauksia verkko- 
ympäristössä ja saavat myös palautetta toiminnastaan 
lääkärinä (Romanov,  2007; Ellaway, Poulton, Fors, McGee 
& Albright, 2008). Hyvien potilastapausten jakaminen 
lehdissä ja verkossa tukee tehokkaasti kliinistä opetusta. 

Tapauspohjaisen oppimisen avulla opiskelijat oppivat 
kliinistä päättelykykyä keskustelemalla ryhmässä opet-
tajan kanssa potilaan hoidosta, esittämällä perusteita eri 
hoitoratkaisuille kliinisen ja teoreettisen osaamisensa pe-
rusteella (Kassirer, 2010; Srinivasan ym., 2007). Tapauk-
seen voi liittää potilaan hoitoa koskevia tehtäviä, joissa 
opiskelijalta edellytetään tietojen ja taitojen soveltamista 
sekä niiden perusteluja tutkimustiedon valossa (Eva, 2007; 
Rencic, 2011; Kassirer, 2010). Opiskelijoille voidaan myös 
rakentaa verkkoympäristöön potilastapaukseen liittyviä 
itsearviointitestejä, joiden avulla he voivat arvioida omaa 
osaamistaan. Heitä voidaan kehottaa kertaamaan kirjojen 
tai digitaalisten aineistojen avulla keskeinen tapaukseen 
liittyvä anatomia ja fysiologia sekä ohjata katsomaan klii-
nistä työtä ja toimenpiteitä koskevia hyviä videoita verkos-
ta. Opiskelijoille voidaan myös antaa lukutehtäviä, oppi-
kirjatekstejä tai artikkeleita, sekä kannustaa hakemaan ja 
arvioimaan potilastapaukseen liittyvää tutkimukseen pe-
rustuvaa näyttöä ja perusteluja kliinisille hoitoratkaisuille 
(Eva, 2007; Eva, Hatala, Leblanc & Brooks, 2007; Kassirer, 
2010; Srinivasan ym., 2007).

Tapauspohjainen oppiminen vaatii opiskelijalta hyviä 
opiskelutaitoja (Stjernquist & Crang-Svalenius, 2007). 
Opiskelijat työskentelevät ennen opetukseen tuloa potilas- 
tapauksen parissa joko yksin tai ryhmässä. Tällöin he 
aktivoivat aiemman tietonsa ja osaamisensa, liittävät nii-
hin uutta opittavaa ainesta ja pyrkivät soveltamaan oppi-
maansa potilastapauksen ratkaisemisessa (Srinivasan ym., 
2007). Pienryhmäoppimiseen tottuneet opiskelijat perus-
tavat usein opiskeluryhmiä, joissa he ratkaisevat potilas- 
tapausta yhteisöllisesti joko kasvokkain tai verkossa. Tä-
mä on erinomainen lähtökohta oppimiselle, koska se tuo 
ryhmään monipuolista tietoa ja osaamista, ja opiskelijat 
voivat testata osaamistaan ryhmässä ja arvioida yhdessä 
myös vaihtoehtoisia hoitolinjauksia. 
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se, että menetelmän avulla voidaan toteuttaa laadukasta 
kliinistä opetusta suurissakin ryhmissä (Tärnvik, 2002). 

Ryhmälähtöinen oppiminen 
(team-based learning)

Ryhmälähtöinen oppiminen (team-based learning, Kuva 
1) on Yhdysvalloissa alun perin kauppatieteen opetukses-
sa kehitetty oppimismenetelmä, jossa suuren opiskelija-
ryhmän opetuksessa hyödynnetään pienryhmäoppimisen 
menetelmiä. Menetelmässä yhdistetään opiskelija- ja op-
pimislähtöinen sekä yhteisöllinen oppimiskäsitys. Opis-
kelijat yhdistävät aiempaa ja uutta tietoa sekä rakentavat 
uutta ymmärrystä pienryhmässä. Tavoitteena on myös 
ongelmanratkaisukyvyn kehittäminen ja opitun sovelta-
minen käytännön potilastilanteeseen (Hrynchak & Batty, 
2012; Michaelsen, 1998; Michaelsen & Sweet, 2008; Par-
melee, Michaelsen, Cook & Hudes, 2012). 

Ryhmälähtöisessä oppimisprosessissa on kaksi vaihet-
ta: opiskelijan itseohjautuva oppiminen ja opetuskerralla 
pienryhmissä tapahtuva oppiminen (Michaelsen & Sweet, 
2008; Parmelee ym., 2012). Opettaja määrittää opetuksen 
osaamistavoitteet ja laatii opittavasta sisällöstä listan etu-
käteistehtävistä, jotka opiskelijoiden tulee tehdä ennen 
opetukseen tuloa. Opiskelijat sitoutetaan työskentelemään 
tehtävien parissa ennen opetustilannetta. Ennakkotehtä-
vinä voi olla artikkeli käsiteltävästä aiheesta, videoluen-
non katsominen, kliinistä työskentelyä ja toimenpiteitä 
koskevien videoiden katsominen, muuhun digitaalisen 
materiaaliin perehtyminen sekä tarkasteltavan alueen ana-
tomian ja fysiologian kertaaminen. Opiskelijan itseohjau-
tuva etukäteisvalmistautuminen opetukseen on tärkeää 
(Hrynchak & Batty, 2012). Opetustilanteeseen ei voi tulla 
vapaamatkustajana, koska ryhmän oppiminen ja tuotos 
riippuu kaikkien sen jäsenten aktiivisesta panoksesta ja 
ryhmän tuotoksen raportoija valitaan sattumanvaraisesti.

Opetus toteutetaan 25–100 hengen opiskelijaryhmässä, 
jota ohjaa yksi opettaja. Opettaja on aiheen asiantunti-
ja, joka hallitsee opiskelijoiden aktivoinnin ja yhteisölli-
sen toimintatavan opetuksessa (Hrynchak & Batty, 2012). 
Opetustilanteessa opiskelijat työskentelevät pienryhmissä, 
mikä tukee heidän yhteisöllistä oppimistaan ja toimimis-
taan pienryhmässä (Hrynchak & Batty, 2012; Parmelee & 
Michaelsen, 2010; Parmelee ym., 2012).

Opetustilanne etenee selkeän mallin mukaisesti (Micha-
elsen & Sweet, 2008; Parmelee ym., 2012). Opetustila 
järjestetään pienryhmätyöskentelyyn sopivaksi. Opetta-
ja jakaa opiskelijat mahdollisimman heterogeenisiin 5–7 
hengen pienryhmiin. Opiskelijat eivät siis itse valitse 
ryhmäänsä, jotta he oppisivat työskentelemään ryhmissä 
erilaisten opiskelijoiden kanssa. Opiskelijoiden osaaminen 
testataan opetuksen alussa kaksi kertaa. Ensin opiskelijat 
tekevät yksilöllisesti osaamistestin, joka koostuu aiheen 
avainasioita ja keskeisiä käsitteitä koskevasta monivalin-
tatehtävästä (IRAT = individual readiness assurance test). 
Tämän jälkeen opiskelijat tekevät saman testin uudestaan 
pienryhmässä (TRAT = team readiness assurance test). 
Ryhmän on päädyttävä vastauksissaan yhteisymmärryk-
seen eli käsiteltävä vastauksia ja niiden perusteita siihen 
asti, että kaikki ryhmäläiset voivat ne hyväksyä. Tämän 

jälkeen oikeat vastaukset käydään opettajan johdolla läpi, 
ja opettaja käsittelee keskeiset käsitteet. Tarkoituksena 
on varmistaa käsitteiden hallinta ja valmistaa opiskeli-
jat soveltavan tehtävän toteuttamiseen. Ryhmät voivat 
tässä vaiheessa valittaa monivalintatehtävistä. Ryhmät 
saavat lisäpisteitä hyvin perustellusta valituksesta ja moni- 
valintatehtävään esitetystä korjauksesta.

Opetustilanteen soveltava ryhmätehtävä on ryhmä- 
lähtöisen oppimisen keskeisin vaihe (Hrynchak & Batty, 
2012; Michaelsen & Sweet, 2008; Parmelee ym., 2012). 
Siinä ryhmä soveltaa oppimaansa opettajan määrittä-
mään ongelmaan, usein aitoon potilastapaukseen. Potilas- 
tapauksessa voidaan käyttää kuvia, tutkimustuloksia 
ja muuta mahdollisimman autenttista aineistoa. Potilas- 
tapauksen lisäksi soveltava ryhmätehtävä sisältää selkeän 
ohjeistuksen, jossa määritellään, mitä tapauksesta tulee 
selvittää ja raportoida. Tehtävien tulisi keskittyä keskeisiin 
lääketieteellisiin kysymyksiin, kuten kliiniseen päätöksen-
tekoon ja siihen liittyviin perusteluihin. Kaikki ryhmät 
työskentelevät saman tehtävän parissa, ja heidän tulee 
päätyä yhteiseen tulokseen ongelman ratkaisusta. Ryhmät 
raportoivat lyhyesti ratkaisunsa samanaikaisesti. Ideaalisti 
raportoinnissa voidaan käyttää esimerkiksi verkkovälit-
teistä raportointia, jossa kaikkien ryhmien tulokset tulevat 
koko ryhmälle näkyviin yhtä aikaa interaktiiviselle tau-
lulle. Opettaja voi kerätä raportit myös paperilla. Tämän 
jälkeen opettaja pyytää ryhmien jäseniä perustelemaan 
kantansa. Ryhmälähtöisessä oppimisessa opettaja valitsee 
raportoijat satunnaisesti, jolloin kuka tahansa ryhmäläi-
nen saattaa joutua raportoimaan ryhmän puolesta. Kaikki 
ryhmäläiset ovat vastuussa ryhmätyöstä ja jokaisen tulee 
pystyä kuvaamaan ja perustelemaan ryhmän tuotos. Ryh-
mien raportoinnin jälkeen käydään opettajan johdolla 
keskustelu ratkaisuista ja niiden perusteluista. 

Viimeinen vaihe opetuksessa on ryhmän toiminnan arvi-
oiminen (Michaelsen & Sweet, 2008; Parmelee ym., 2012). 
Ryhmän jäsenet arvioivat toistensa toimintaa rakentavasti 
erityisesti siitä näkökulmasta, miten jäsenet ovat edistä-
neet ryhmän oppimisprosessia. Palautetta voidaan antaa 
numeerisesti ja laadullisesti. Tärkeää on oppia antamaan 
rakentavaa palautetta toisten toiminnasta ja siten auttaa 
näitä kehittymään oppijoina ja ryhmässä toimijoina (Hryn-
chak & Batty, 2012).

Ryhmälähtöisen oppimisen vaikutusta opiskelijoiden 
oppimiseen on arvioitu. Sitä verrataan mm. ongelma- 
lähtöiseen oppimiseen ja todetaan menetelmän etuna olevan, 
että opetus voidaan toteuttaa suurillekin opiskelijaryhmille 
ja että opiskelijat valmistautuvat hyvin opetukseen (Parme-
lee ym., 2012). Ryhmälähtöisen oppimisen vaikuttavuutta 
on verrattu perinteiseen luento- ja pienryhmäopetukseen ja 
todettu sen lisäävän opiskelijoiden osallistumista opetuk-
seen sekä olevan tehokkaampi ja hauskempi kuin perin-
teiset oppimismenetelmät (Thompson, Schneider, Haidet, 
Levine, McMahon, Perkowski & Richards, 2007; Thomas 
& Bowen, 2011; Warrier, Schiller, Frei, Haftel & Christner, 
2013). Tutkimuksissa raportoidaan myös ryhmälähtöisen 
oppimismenetelmän parantaneen opiskelijoiden tentti- 
tuloksia (Koles, Stolfi, Borges, Nelson & Parmelee, 2010; War-
rier ym., 2013). Menetelmää on käytetty kliinisten taitojen 
opetuksessa ja se on osoittautunut toimivaksi mm. alkoholi- 
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intervention opetuksessa (Shellenberger, Seale, Harris, 
Johnson, Dodrill & Velasquez, 2009). Ryhmälähtöinen op-
piminen vaatii opiskelijoilta harjaantumista. Lastentautien 
erikoistumisvaiheessa opiskelijoiden tyytyväisyys oppimis-
menetelmään kasvoi vuosi vuodelta (Warrier ym., 2013). 
Ryhmälähtöisen oppimisen käyttöä on seurattu ja todettu, 
että menetelmäkokeilut ovat johtaneet ryhmälähtöisen 
opetuksen pysyvään käyttöön (Thompson ym., 2007). 

Käänteinen oppiminen 
(flipped classroom)

Digitaalisten aineistojen, sovellusten, uusien oppimis- 
ympäristöjen ja mobiiliteknologian nopea kehittyminen 
ovat haastaneet lääketieteen koulutuksen uudistumaan 
(Mehta ym., 2013). Käänteinen oppiminen (flipped class-
room, Kuva 1) viittaa opetukseen, jossa oppimisprosessi 
käynnistetään lyhyellä videoluennolla ja aktivoivilla teh-
tävillä ennen opetustilannetta (Pitkäranta, 2013; Prober & 
Heath, 2012; Prober & Khan, 2013). Käänteinen oppiminen 
sai kimmokkeen keskustelusta, jossa nuorta sukupolvea 
kutsutaan ns. diginatiiviksi sukupolveksi, joka elää jatku-
vasti sähköisessä ympäristössä, käyttää useita sovelluksia 
samanaikaisesti ja ratkoo digitaalisen ympäristön ongelmia 
luovasti (Prensky, 2001, 2005; Ellaway ym., 2013; Robinson 
& Burk, 2013). Käänteisessä oppimisessa hyödynnetään 
opiskelijoiden kiinnostusta digitaaliseen ympäristöön sekä 
heidän tapaansa toimia siellä ajasta ja paikasta riippumatta.

Viime vuosikymmenenä avoimien opetusaineistojen ja 
videoiden määrä verkkoympäristössä on nopeasti lisään-
tynyt. Yksi keskeisistä toimijoista on ollut Khan Academy, 
joka sai alkunsa vuonna 2004 Salman Khanin sukulais-
pojalleen YouTuben kautta välittämistä lyhyistä matema-
tiikan opetusvideoista. Nykyisin Khan Academyn verkko-
sivuilta voi ladata lukuisia eri alojen yliopistotasoisia 
videomateriaaleja. Verkosta löytyy myös korkeatasoisten 
asiantuntijoiden pitämiä 20 minuutin pituisia erinomaisia 
TED-luentoja (TED=Technology, Entertainment, Design), 
jotka on nauhoitettu monitieteisissä konferensseissa. Yli-
opistot ovat myös vastanneet verkon tarjoamiin mahdolli-
suuksiin rakentamalla avoimia ns. MOOC-verkkokursseja  
(MOOC=Massive Open Online Course). Tämä etä- 
opetuksen muoto tarjoaa mahdollisuuden suorittaa yli-
opistokursseja avoimella verkkoalustalla, jossa on opiske-
lua tukevia videoita, oppimateriaaleja ja opiskelua tukevia 
tehtäviä. Kurssit myös tentitään verkkovälitteisesti. Verkko- 
ympäristössä on myös suuri määrä lääketieteen aineistoja, 
kuten potilaan tutkimista ja toimenpiteitä koskevia lyhyitä 
videoita, joita opiskelijat ja erikoistuvat lääkärit käyttävät 
jo nyt koulutuksessaan.

Käänteinen oppiminen on saanut keskeisiä vaikutteita 
Mazurin 1990-luvulla Harvardissa Yhdysvalloissa kehit-
tämästä vertaisopetuksesta (peer instruction), jossa opis-
kelijoille jaettiin tehtäviä ja aineistoja ennen opetusta ja 
opetustilanteet perustuivat opiskelijoiden vertaistoimin-
taan pienryhmissä. Lääketieteessä käänteinen oppiminen 
sai huomiota erityisesti, kun Stanfordin lääketieteen kou-
lutuksessa kokeiltiin käänteistä oppimista ja kokeilusta 
raportoitiin arvostetussa lääketieteen julkaisussa (Prober 
& Heath, 2012). Prober ja Heath kiinnittivät huomiota 

siihen, että lääketieteessä käytetään edelleen paljon pe-
rinteisiä opettaja- ja sisältökeskeisiä oppimismenetelmiä, 
kuten luentoja, joissa korkeatasoiset asiantuntijat pyrkivät 
siirtämään tietoa opiskelijoille. Luentojen kävijämäärät 
ovat vuosi vuodelta vähentyneet ja opiskelijat ovat siirty-
neet opiskelemaan omalla tavallaan. Kirjoittajien mukaan 
lääketieteen koulutuksessa tulisi tarttua uusiin digitaa-
listen oppimisympäristöjen tarjoamiin mahdollisuuksiin 
ja korvata perinteiset luennot lyhyillä verkkoluennoilla, 
joita opiskelijat voisivat katsoa omalla ajallaan useaan ot-
teeseen ennen opetusta. Prober ja Heath (2012) kuvasivat 
biokemian opintojaksoa, joka rakentui lyhyistä opetus-
videoista. Opiskelijat katsoivat videot ennen opetusta ja 
valmistautuivat ohjeiden mukaan opetukseen. Opetuk-
sessa käytettiin potilastapauksia, joiden avulla opittu bio-
kemian aines yhdistettiin kliiniseen osaamiseen.  

Stanfordissa on tehty yhteistyötä Khan Akatemian kanssa. 
Prober ja Khanin mukaan (Prober & Khan, 2013) oppimis-
menetelmien uudistamisessa tulisi ottaa huomioon se, että 
lääketieteen tietomäärä kasvaa räjähdysmäisesti. Kaikkea 
lääketieteellistä tietoa ja osaamista ei voi opettaa. Koulutuk-
sen tulisi määrittää ydinaines ja opetuksen tulisi keskittyä 
sen opettamiseen. Sen lisäksi opetuksessa tulisi käyttää moni- 
puolisia, stimuloivia ja interaktiivisia oppimismenetelmiä, 
jotka tukevat uuden digitaaliseen oppimiseen luontevasti 
suhtautuvan sukupolven oppimista ja antaa opiskelijoille 
mahdollisuus syventyä valinnaisiin aiheisiin. 

Prober ja Khan ovat kuvanneet käänteisen oppimis-
prosessin seuraavasti (Prober & Khan, 2013). Opiskelijat 
valmistautuvat opetukseen katsomalla lyhyitä opetus- 
videoita (pituudeltaan enintään 10 minuuttia), lukemalla 
oppikirjatekstejä, tutustumalla digitaalisiin materiaaleihin 
ja tekemällä itsearviointitestejä. Opetustilanne on vuoro-
vaikutteiden oppimistilanne, jossa ryhmä jaetaan pien-
ryhmiin, joissa tietoa sovelletaan. Opetuksessa käytetään 
aktivoivia oppimismenetelmiä, kuten potilastapauksia, si-
mulaatioita, roolipelejä sekä erilaisia testejä ja äänestyksiä 
(McLaughlin, Roth, Glatt, Gharkholonarehe, Davidson, 
Griffin, Esserman & Mumper, 2014). Opettajan tehtävänä 
on ensisijaisesti tukea opetusta, esittää hyviä kysymyksiä 
sekä saada opiskelijat pohtimaan ja perustelemaan näke-
myksiään. Opettajia voi opetukseen osallistua useampia 
ja he voivat edustaa erilaista asiantuntemusta, esimerkiksi 
perustieteitä ja kliinisiä aloja, jolloin aihetta voidaan kä-
sitellä monipuolisesti. Proberin ja Khanin mukaan ideaali 
ryhmäkoko ja opettaja-opiskelijasuhde vaihtelevat opetuk-
sen tavoitteista ja oppimismenetelmistä riippuen.  Suuris-
sa opiskelijaryhmissä opetus toimii parhaiten siten, että 
opetuksessa on yksi opettaja 25 opiskelijaa kohti (Prober 
& Khan, 2013). 

Kun opettaja haluaa valmistella hyvän verkkoluennon 
käänteistä oppimista varten, hänen tulee muistaa, että 
verkkoluento on virike oppimisprosessiin. Se tulee suun-
nitella osaksi linjakasta opintokokonaisuutta ja tukea 
osaamistavoitteiden saavuttamista (Biggs & Tang, 2011). 
Siinä tulee keskittyä olennaisiin piirteisiin ja aktivoida 
opiskelijoiden omaa ajattelua ja oppimista. Verkkoluen-
non pituus voi olla 5–20 minuuttia. Sen lisäksi opettaja 
voi valmistaa lyhyitä videoklippejä, joissa esitellään esi-
merkiksi yksi käsite tai ilmiö, potilaan fyysinen tutkiminen 
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tai toimenpide. Video tulee jakaa verkossa tavalla, joka on 
opiskelijoille helppokäyttöinen, ja video avautuu, näkyy 
ja kuuluu hyvin. Opiskelija voi katsoa videon useampaan 
kertaan ja kerrata sen avulla oppimaansa myös opetuksen 
jälkeen esimerkiksi valmistautuessaan tenttiin. 

Käänteinen oppiminen on otettu lääketieteen koulutuk-
sessa innostuksella vastaan. Sen vaikuttavuutta on tutkittu 
fysiologian opetuksessa, jossa videot ja erityisesti opinto-
jaksoon liittyvät lukuisat testit koettiin oppimista edistä-
vänä (Tune, Sturek & Basile, 2013). Kiinnostava havainto 
oli, että opiskelijat eivät katsoneet videota useampaan 
kertaan. Haasteena opiskelijat ilmaisivat sen, että kääntei-
nen opetus vei huomattavasti aikaa, mitä ei riittävästi ollut 
otettu huomioon opinto-ohjelmassa. Anestesiologian ope-
tuksessa käänteisen oppimisen kokeilu kiinnitti huomiota 
oppimismenetelmän haasteisiin (Kurup & Hersey, 2013). 
Jotta käänteinen opetus olisi tuloksellista, opettajille pitäi-
si tarjota pedagogista täsmäkoulutusta, jotta he pystyisivät 
toimimaan opetuksessaan vuorovaikutteisesti ja osaisivat 
valmistaa hyviä verkkoluentoja, digitaalisia oppimateri-
aaleja, testejä ja äänestyksiä oppimisen arviointia varten. 
Tämän lisäksi tutkijat kiinnittivät huomiota siihen, että 
opiskelijoiden digiosaaamisen taidot ja käytössä olevat 
laitteet vaihtelevat huomattavasti. Digitaalisten aineisto-
jen käyttö ja uudenlaisten muistiinpanotekniikoiden har-
joittelu vaativat myös opiskelijoilta harjoittelua ja aikaa. 
Täten opiskelijoiden verkko-oppimistaitoja tulee tarpeen 
mukaan tukea ja ottaa huomioon myös erot heidän käyt-
tämissään mobiililaitteissa. Käänteisestä oppimisesta tulisi 
kerätä palautetta ja kehittää opetusta sekä opettajien ja 
opiskelijoiden tukea sen pohjalta (Kurup & Hersey, 2013). 

Pohdinta

1990-luvulla havaittiin, että suomalaisilla lääketieteen opis-
kelijoilla korostui tietoa toistava orientaatio oppimiseen, eli 
he olivat omaksuneet yksittäisiä faktoja ja ulkoa muistamis-
ta korostavan tavan opiskella, heidän oppimistaan sääteli-
vät ulkoiset tekijät ja heidän tietokäsityksensä mukaan tieto 
on joko oikeaa tai väärää (Lonka & Lindblom-Ylänne, 1996). 
Täten on ollut tärkeää, että lääketieteen koulutuksessa on 
omaksuttu uusi paradigma, joka korostaa opiskelijoiden 
aktiivista tiedonrakentamista, kykyä ratkaista ongelmia se-
kä kriittisesti arvioida ja tuottaa uutta tietoa. Koska lääkärit 
työskentelevät tiimeissä, on myös tärkeää, että opintojen 

			 

Oppimismenetelmä PBL CBL TBL Flipped Classroom

Konstruktivistinen 
oppimiskäsitys

+++ ++ ++ ++

Opiskelijan omien oppimis-
prosessien keskeisyys

+++ ++ ++ ++

Opettajan roolin 
keskeisyys

+ ++ ++ ++

Itseohjautuva 
oppiminen

+++ ++ ++ ++

Yhteisöllinen oppiminen +++ ++ ++ ++

+ =jonkin verran, ++ = huomattavasti, +++ = erittäin paljon

Taulukko 1. Aktivoivien oppimismenetelmien pedagogisten lähtökohtien vertailu

aikana he oppivat toimimaan yhteisöllisesti ja rakentamaan 
yhdessä uutta ymmärrystä ja osaamista.

Uudessa lääketieteen koulutuksen paradigmassa kes-
keistä on ollut muutos opettajakeskeisestä opiskelija- ja 
oppimiskeskeiseen näkemykseen yliopisto-oppimisesta, 
joka korostaa opiskelijan omia oppimisprosesseja tiedon 
siirtämisen sijaan. Opiskelija on aktiivinen tiedonraken-
taja, joka käyttää oppiessaan hyväkseen aiempia tietoja, 
taitoja ja osaamista, yhdistää niitä uuteen oppimaansa ai-
nekseen ja pyrkii rakentamaan uutta ymmärrystä. Kun uu-
si tieto on opiskelijalle merkityksellistä ja hän kytkee sen 
mielekkäisiin yhteyksiin ja tietorakenteisiin, pystyy hän 
todennäköisemmin arvioimaan sitä kriittisesti ja sovel-
tamaan osaamistaan uusiin tilanteisiin (Entwistle, 2009; 
Lindblom-Ylänne & Nevgi, 2009; Prosser & Trigwell, 1999; 
Ramsden, 2009; Rauste-von Wright & von Wright, 1994; 
Trigwell & Prosser, 1991; Tynjälä, 1999).

Neljän tässä artikkelissa esitellyn oppimismenetelmän, 
ongelmalähtöisen, tapauspohjaisen, ryhmälähtöisen ja 
käänteisen oppimisen, pedagogisia lähtökohtia on ver-
tailtu Taulukossa 1. Kaikille oppimismenetelmille on yh-
teistä opiskelijoiden oppimisprosesseja korostava oppimis- 
käsitys. Aktiivisinta opiskelijoiden panosta edellyttää on-
gelmalähtöinen oppiminen, jossa tuutoriryhmä tarkastelee 
aiempaa osaamistaan virikkeen perusteella, määrittelee 
tapauksen oppimistavoitteet sekä opiskelee istuntojen vä-
lillä itseohjautuvasti tavoitteiden pohjalta (Bate ym., 2014; 
Hmelo-Silver, 2004; Dolmans ym., 2005; Yew & Schmidt, 
2009).

Kun siirrytään opettajakeskeisestä opiskelijakeskeiseen 
oppimiseen, opettajan rooli muuttuu asiantuntijatiedon 
siirtäjästä opiskelijoiden oppimisprosessien tukijaksi (Ent-
wistle, 2009; Lonka & Ahola, 1995; Prosser & Trigwell, 
1999; Ramsden, 2009; ten Cate ym., 2004). Opettajan 
keskeinen tehtävä on tukea opiskelijan oppimisprosessia 
suunnittelemalla opetus linjakkaasti siten, että opetuksel-
la on mielekkäät osaamistavoitteet, oppimismenetelmät 
ja arviointikäytännöt, jotka tukevat opiskelijoiden syvä-
oppimista ja osaamistavoitteiden saavuttamista (Biggs & 
Tang, 2011). 

Tässä artikkelissa käsitellyissä oppimismenetelmissä 
tapausoppimisessa, ryhmäperustaisessa ja käänteisessä 
oppimisessa opettajalla on keskeinen rooli sekä opetuksen 
suunnittelussa että opetustilanteen purussa (Taulukko 
1), kun taas ongelmalähtöisessä oppimisessa tuutorin 
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roolina on ennen kaikkea tukea tuutoriryhmän oppimis-
ta ja edistää opiskelijoiden keskinäistä vuorovaikutusta. 
Tapausoppiminen, ryhmälähtöinen ja käänteinen oppi-
minen painottavat opettajan hyvää opetussuunnitelma-
työtä, jossa opettaja määrittää osaamistavoitteet, virikkeet, 
ennakkotehtävät ja testit (Crang-Svalenius & Stjernquist, 
2005; Hrynchak & Batty, 2012; Prober & Khan, 2013). Opet-
tajan tulee sen lisäksi hallita sekä pienryhmäopetuksen 
että suurten opetusryhmien ohjaaminen. Opettaja tukee 
opiskelijoiden keskinäistä vuorovaikutusta pienryhmissä, 
käy vuoropuhelua eri ryhmien ja opiskelijoiden kanssa. 
Opetuksen purku tapahtuu suuressa ryhmässä, jolloin 
opettaja tukee ja kannustaa opiskelijoita keskustelemaan 
ja esittämään perusteluja näkökulmilleen. Hän luo turval-
lisen ilmapiirin, jossa opiskelijat uskaltavat tuoda esille 
myös poikkeavia näkökulmia ja kysyä asioita, jotka ovat 
heille jääneet epäselviksi. Opettaja tekee opetuksen lo-
puksi yhteenvedon sekä antaa palautetta opiskelijoiden 
työskentelystä (Crang-Svalenius & Stjernquist, 2005).

Aktivoivissa oppimismenetelmissä opetustilanteet voivat 
olla opettajalle yllättäviä. Opetustilanteissa keskustellaan 
ja kyseenalaistetaan tietoa ja osaamista (Crang-Svalenius 
& Stjernquist, 2005). Digitaalisen oppimisen ja mobiili-
teknologian aikana opetuksissa syntyy myös uudenlaista 
keskustelua, kun opiskelijat hakevat tietoa opetuksen 
aikana verkosta. Tämä saattaa olla opettajalle aluksi haas-
tavaa, jos hänen käsityksensä opettajasta on oman alansa 
ehdoton asiantuntija, jonka tulisi osata vastata "oikein" 
kaikkiin opiskelijoiden esittämiin kysymyksiin ja haas-
teisiin. Parhaimmillaan opettaja voi kuitenkin heittäytyä 
opiskelijoiden kanssa uuden oppimisen luovaan proses-
siin. Tällöin hän myös oppii ja innostuu opetustilanteista 
itse. Aktivoivien oppimismenetelmien käyttöä tukemaan 
opettajille tulee järjestää pedagogista koulutusta, joka tu-
kee heidän kasvamistaan uudenlaisiin opettajan rooleihin. 

Opiskelijoiden motivaation rakentumisesta ja yllä- 
pitämisestä on tullut uutta tutkimustietoa (Heikkilä, 2011; 
Nieminen, 2011; Kusurkar ym., 2012). Opiskelijoille on tär-
keää, että opinnot ovat heille henkilökohtaisesti merkittä-
viä ja että he uskovat pystyvänsä suoriutumaan opinnois-
taan. Lääketieteen opiskelijoita motivoivat hyvät virikkeet, 
kuten potilastapaukset, jotka kiinnittävät opinnot heidän 
tulevaan ammattiinsa (Hmelo-Silver, 2004; Weurlander 
ym., 2009). Virikkeitä käytetään kaikissa esitellyissä op-
pimismenetelmissä (Kuva 1). Virikkeiksi sopivia potilas-
tapauksia löytää lääketieteen julkaisuista, opettajien ja 
opiskelijoiden omista potilastapauksista (Ogur ym., 2007; 
Tärnvik, 2002) ja virtuaalipotilaspankeista (Ellaway ym., 
2008; Romanov, 2007). 

Kliinisissä opinnoissa potilastapaukset täydentävät 
myös aidoissa potilastilanteissa tapahtuvaa oppimista si-
ten, että tutkinnossa katetaan kliinisen osaamisen ydin-
aines. Potilastapausten ja niiden pohjalta käytyjen keskus-
telujen avulla kehittyy opiskelijoiden kliininen ajattelu ja 
kyky perustella valittu hoitolinjaus (Eva, 2007; Kassirer, 
2010; Rencic, 2011). Potilastapausten monipuolinen käyt-
tö ja kliinisten taitojen riittävä harjoittelu mm. potilas-
simulaatioiden avulla tukee myös opiskelijoiden kliinisen 
osaamisen pystyvyyden tunnetta. 

Aktivoivissa oppimismenetelmissä käytetään hyväksi yh-

teisöllisen oppimisen menetelmiä, joiden avulla opiskelijat 
oppivat hyödyntämään ryhmän jäsenten erilaista osaamista 
ja yhdessä rakentamaan uutta ymmärrystä, tarkentamaan 
käsitteitä ja osaamistaan. Tämä on tärkeää lääkärin am-
mattiin kasvamisen näkökulmasta, koska kaikki lääkärit 
työskentelevät hoitotiimeissä. Voimakkain yhteisöllisen 
oppimisen painotus on ongelmalähtöisessä oppimisessa, 
jossa opetus toteutetaan 6–10 hengen pienryhmissä ja jossa 
ongelman ja osaamistavoitteiden määrittely sekä ongelman 
ratkaisu tapahtuvat yhteisöllisesti (Taulukko 1 ja Kuva 
1; Bate ym., 2014; Dolmans ym., 2001; Yew & Schmidt, 
2009). Tapauslähtöisessä, ryhmälähtöisessä ja käänteisessä 
oppimisessa opetukset järjestetään suuremmissa ryhmissä 
kuin ongelmalähtöinen oppiminen. Suurimmillaan ryhmät 
voivat olla jopa sadan hengen ryhmiä (Crang-Svalenius & 
Stjernquist, 2005; Hrynchak & Batty, 2012; Prober & Khan, 
2013). Ryhmän koko vaikuttaa huomattavasti opiskelijoi-
den oppimiseen, joten on tärkeää miettiä tarkkaan, mikä 
on kuhunkin opetukseen parhaiten sopiva opiskelijamäärä 
(Edmunds & Brown, 2010). Suuret ryhmät jaetaan tapaus-
lähtöisessä, ryhmälähtöisessä ja käänteisessä oppimisessa 
opetustilassa 5–8 opiskelijan pienryhmiin, jotka työskente-
levät yhdessä tapausten pohjalta.  

Lääketieteen opiskelu aktivoivilla menetelmillä on haas-
te myös opiskelijoille. Uudet aktiiviset oppimismenetelmät 
ja yhteisöllinen oppiminen pienryhmässä vaativat opis-
kelijoilta perehdytystä, harjoittelua ja sitä, että he saavat 
palautetta opettajilta osaamisestaan ja siitä, miten he 
voivat kehittyä oppijoina (Niemi-Murola & Pyörälä, 2012). 
Kaikkia esiteltyjä oppimismenetelmiä käytetään osana laa-
jempaa opintokokonaisuutta, joissa määritellään jakson 
osaamistavoitteet ja joissa järjestetään oppimisen arvi-
ointi (Kuva 1). Ongelmalähtöiset tuutori-istunnot, tapaus- 
oppimisen, ryhmälähtöisen ja käänteisen oppimisen tehtä-
vät ja opetustilanteet rytmittävät laajoja ja usein haastavia 
opintojaksoja pienemmiksi mielekkäiksi osiksi, asettavat 
opiskelijoille välitavoitteita, tukevat opiskelijoiden ajan-
hallintaa ja itsesäätelyä sekä helpottavat laajojen ko-
konaisuuksien hallintaa. Opiskelijoiden palautetta tulee 
kuunnella ja heillä tulee olla aktiivinen rooli opetuksen ke-
hittämisessä. Hehän tuntevat parhaiten, miten suunniteltu 
opetus toteutuu käytännössä (Bate ym., 2014; McLean & 
Gibbs, 2010).

Opiskelijat ovat tiedekunnalle tärkeä resurssi, myös 
opetusresurssi (Ross & Cameron, 2007; ten Cate & Durning, 
2007; Wadoodi & Crosby, 2002). Esimerkiksi ongelma-
lähtöisessä oppimisessa, joka vaatii esitellyistä oppimis-
menetelmistä eniten opettajaresursseja, on pitkään menes-
tyksekkäästi käytetty tuutoreina pidemmälle opinnoissaan 
edenneitä opiskelijoita (Johansen, Martenson & Bircher, 
1992; Kassab, Abu-Hijleh, Al-Shboul & Hamdy, 2005; 
Solomon & Crowe, 2001). Vertaisoppiminen ja vertais-
tuutorointi on tehokasta (Boud, 2001), mutta monissa 
lääketieteellisissä koulutuksissa liian vähässä käytössä. 

Aktivoivat oppimismenetelmät vaativat avointa suh-
tautumista digitaalisten aineistojen ja verkkoympäristön, 
myös sosiaalisen median mahdollisuuksiin opetukses-
sa (Kind, Patel, Lie & Chretien, 2013). Niin sanotulle 
diginatiiville sukupolvelle digitaalisten ympäristöjen ja 
aineistojen sekä sosiaalisen median käyttö omassa arki-
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elämässä on luontevaa (Prensky, 2001, 2005; Sandars & 
Morrison, 2007). Mobiililaitteet ovat nopeasti yleistyneet 
lääketieteen opiskelijoiden opiskeluvälineenä. Sähköiset 
oppikirjat ja oppimateriaalit mahdollistavat opiskelijoille 
ajasta ja paikasta riippumattoman opiskelemisen (Ellaway 
ym., 2013). Ne keventävät huomattavasti opiskelijoiden 
kantamuksia ja vähentävät tarvetta oppimateriaalien tu-
lostamiseen (George ym., 2013). Verkkoympäristössä on 
jo nyt käytettävissä suuri määrä korkeatasoisia lääke-
tieteen alan digitaalisia aineistoja ja sovelluksia, joita voi 
sellaisenaan käyttää koulutuksessa (Robinson & Burk, 
2013). Opiskelijat käyttävät niitä opinnoissaan luontevasti, 
osittain itseohjautuvasti virallisen opetuksen rinnalla, ja 
jakavat niitä opiskelijoiden kesken. He tekevät myös itse 
oppimista edistäviä digitaalisia aineistoja. Opiskelijat käyt-
tävät joustavasti myös sosiaalista mediaa opinnoissaan 
siten, että esimerkiksi opintojen pienryhmät toimivat sekä 
kasvokkain että sosiaalisessa mediassa (Kind ym., 2013). 

Diginatiivin sukupolven käsitettä on myös kritisoitu. 
Tutkimuksissa on osoitettu, että opiskelijoiden taidot 
käyttää digitaalista oppimisympäristöä vaihtelevat huo-
mattavasti ja että osa opiskelijoista tarvitsee siinä tukea 
(Kolikant, 2010; Jones, Ramanau, Cross & Healing, 2010; 
Salajan, Schönwetter & Cleghorn, 2010). Erilaiset digitaali-
oppijat tuleekin huomioida, kun omaksutaan uusia digi-
taalisia ja mobiiliteknologiaan perustuvia tapoja opiskella. 
Muun muassa muistiinpanojen tekeminen ja järjestämi-
nen, käsitekarttojen tekeminen ja aineistojen jakaminen 
ovat uudenlaisia opiskelutaitoja, joihin opiskelijat tulisi 
perehdyttää. Yksi ratkaisu on se, että opiskelijat toimi-
vat mobiilioppimisen vertaistuutoreina opintonsa alka-
ville opiskelijoille perehdyttäen heitä käyttämään mobiili- 
laitteita tehokkaasti opinnoissa (Silventoinen & Heinonen, 
2013).

Olisi tärkeää, että opettajat tutustuisivat oman alansa 
digitaalisiin aineistoihin ja tarvittaessa tekisivät niitä itse 
tai yhteistyössä opettajien ja opiskelijoiden kanssa. Lääke- 
tieteen koulutus hyötyy huomattavasti, jos opettajat vas-
taavat tähän haasteeseen, paneutuvat oman alansa di-
gitaalisiin materiaaleihin ja alkavat rohkeasti kokeilla 
valmiiden ja omien digitaalisten materiaalien käyttöä 
opetuksissaan ja oppimisen arvioinnissa (Hervonen & Ma-
salin, 2013; Sundvik & Viranta-Kovanen, 2014). Kliinisessä 
vaiheessa haasteen verkko-oppimisympäristöjen aktiivi-
seen käyttöön muodostavat opetussairaaloiden suljetut 
verkkoympäristöt.

Aktivoivissa oppimenetelmissä tulee kiinnittää huomio-
ta opetuksen tilaratkaisuihin (learning spaces, Nordquist, 
Sundberg, Kitto, Ygge & Reeves, 2013). Suuri osa aktivoi-
vista oppimismenetelmistä toimii parhaiten muunlaisissa 
tiloissa kuin perinteisissä luentosaleissa. Sekä ongelma-
lähtöistä opetusta että kliinistä pienryhmäopetusta var-
ten tulisi olla riittävästi pienryhmätiloja. Näiden lisäksi 
tulee käytössä olla riittävästi suurempia monikäyttöisiä 
tasalattiaisia opetustiloja, joiden tila olisi tarpeen mukaan 
helposti muunneltavissa kevyesti liikkuvilla pöydillä ja 
tuoleilla erilaisiksi pienryhmiksi.

Oppimislähtöisyys, yhteisöllinen oppiminen, linjakas 
opetuksen suunnittelu ja aktivoivat oppimismenetelmät 
ovat jo vakiintuneet osaksi lääketieteen koulutusta. Kou-

lutusohjelmat ja opettajat voivat valita aktivoivien me-
netelmien kirjosta parhaiten omiin tarpeisiinsa ja voima-
varoihinsa sopivat. Digitaalisten aineistojen, sovellusten 
ja oppimisympäristöjen käyttö sekä luova ja aktiivinen 
yhteistyö opiskelijoiden kanssa niiden oppimiskäytössä ja 
opetuksen kehittämisessä vie varmaan lääketieteen kou-
lutusta jälleen harppauksen eteenpäin. 

Eeva Pyörälä on pedagoginen yliopistonlehtori Helsingin 
yliopiston lääketieteellisessä tiedekunnassa.
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