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iime vuonna IASP:n kansainvaliseksi teemaksi oli valittu koulutus. Me suomalaiset

“kipujen kantajat’, arvoisat lukijat, olemme aina pitineet perus- ja jatkokoulutusta tir-

keana. Tasta esimerkiksi sopivat SKTY:n monet lisikoulutusohjelmat ja tietysti Kipu-
viesti. Sankoin joukoin tapaamme osallistua monille koti- ja ulkomaisille kursseille. IASP:n
teemavuoteen osui silti hyvin sairaanhoitajien kivunhoidon lisikoulutuksen kdynnistiminen
Suomessa viime vuonna.

Vuodesta 2019 tulee monella tapaa aikaisempia erilainen. Ensinnakin Kipuviestin paéviesti-
kapula siirtyi vuoden vaihteessa minulle. On siis aika kiittaa lampimasti dosentti Marja-Liisa
Kalliomaked ansiokkaasta paitoimittajakaudesta! Onneksi Marja-Liisa kuitenkin jatkaa leh-
den toimituskunnassa, jossa hinen asiantuntijuutensa on todella tarpeen. Toimituskuntaan
uutena jasenend toivotamme tervetulleeksi TeM Riitta Mierokosken. Uutena kolumnistina
lehdessa aloittaa kipulaakari ja kirjailija Anneli Vainio, jonka kiehtovasta proosasta saamme
nauttia jo tassi numerossa.

En nie ainakaan toistaiseksi syytd muuttaa lehden linjaa. Kipuviesti jatkaa siis tutulla, hyvin
raivatulla ja hyvaksi havaitulla tielld. Lehti ilmestyy kahdesti vuodessa ja se on vapaasti luetta-
vissa PDF-dokumenttina seuran nettisivuilta. Yritimme rakentaa sisalloista mielenkiintoisia
ja edetd "aitijarjestomme” vanavedessd. IASP:n vuosi teemana on kaikkein haavoittuvimpien
kipu, Against Pain in the Most Vulnerable. Talla teemalla koostamme syysnumeron. Nyt kisil-
14 oleva numero keskittyy neuromodulaatioon, josta olemme saaneet kirjoittajiksi koko jou-
kon johtavia asiantuntijoitamme: jokaiselle heista kuuluu sydamellinen kiitos! H

Kuka?

Reino Poyhid on Helsingin yliopiston anestesiologian ja tehohoidon dosentti sekd Turun
yliopiston palliatiivisen laaketieteen dosentti. Hinelld on mm kivunhoidon ja palliatiivi-
sen ladketieteen erityispatevyydet. Pitkddn uraan on kuulunut mm 1998-2000 vierailevan
apulaisprofessorin pesti McGill-MGH Pain Centerissd, McGill yliopistossa Montrealissa.
Oksikodonin farmakologiaa kasitelleen vaitoskirjan jalkeiseen tutkijan uraan on kuulu-
nut mm. kipuldikkeiden ja kivunhoidon opetuksen tutkimusta. Tatd nykya Reino Poyhid
tyoskentelee Kaunialan sairaalan johtavana ylilaakérina.
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Funktionaalisen neurokirurgian
mahdollisuudet kivun hoidossa

Julio Resendiz-Nieves

LT, neurokirurgian erikois-
laakari

Neurokirurgia, Neurokeskus
HUS Helsingin yliopistolli-
nen sairaala

Nuutti Vartiainen

LT, erikoistuva ladkari
Neurokirurgia, Neurokeskus
HUS Helsingin yliopistolli-

nen sairaala

eurokirurgialla on pitkd perinne kivun

hoidossa. Aikaisemmat, hermokudosta

tuhoavat menetelmit, kuten kordoto-
mia, ritsotomia ja myelotomia ovat edelleen
rajatusti kdytOssd, mutta nykydin suurin osa
neurokirurgisista kivunhoidollisista toimenpi-
teistd perustuu neuromodulaatioon eli hermo-
solujen toiminnan muokkaamiseen sihkdim-
pulsseilla tai lidkeaineilla (1). Neurokirurgiassa
on kaytdssa monipuolinen valikoima menetel-
mia, joilla erilaisia kroonisia kiputiloja voidaan
lievittaa (2, 3).

Kaytetyin menetelma on selkaydinstimu-
laatio (spinal cord stimulation, SCS), jossa
selkdytimen takajuosteeseen annettavat sah-
koimpulssit muokkaavat kivun tuntemusta.
Perinteisesti selkdydinstimulaation tavoite on
ollut peittad kivun tuntemus miellyttdvaan pa-
restesian tuntemukseen. Viime vuosina on ke-
hitetty erilaisia uusia stimulaatiomenetelmia,
kuten 10 kHz korkeataajuinen stimulaatio,
sekd 40 Hz taajuudella annosteltavat viiden pii-
kin korkeataajuiset (500 Hz) purskeet (burst).
Nama korkeataajuiset stimulaatiotekniikat—pe-
rinteisestd stimulaatiosta poiketen—aiheuttavat
vain minimaalisia parestesiatuntemuksia, tai
eivit aiheuta niitd lainkaan (4, 5). Kipua lievit-
tavd vaikutus on kuitenkin samankaltainen tai
jopa parempi kuin perinteiselld parestesioita ai-
heuttavalla stimulaatiolla. Lisdksi niilld uusilla
tekniikoilla on mahdollista hoitaa perinteiselle
stimulaatiolle tyypillisesti huonosti reagoivaa
kipua, kuten paikallista alaselkidkipua (5-7).

Uudet tekniikat saattavat olla parempia myos
ylaraajakivun hoidossa, silld kaularangan suu-
rempi liikelaajuus saattaa aiheuttaa vaihtelevia
parestesiatuntemuksia perinteisilla stimulaa-
tiotekniikoilla. Korkeataajuisilla stimulaatio-
tekniikoilla parestesiatuntemuksia ei tunnu,
mutta kipua lievittava vaikutus on samankaltai-
nen. Selkdydinstimulaatiossa kiytettavit elekt-
rodit ovat viime aikoina kehittyneet nopeasti,
ja tarjolla on monenlaisia vaihtoehtoja. Run-
saasti kontakteja sisaltavat "latkamaiset” elekt-
rodit saattavat olla hyodyllisia, kun kipualue on
laaja, sisaltden esim. alaseldn ja alaraajan (2).
Selkdydinstimulaatio auttaa parhaiten neu-
ropaattistyyppisessa kroonisessa kivussa, kuten
selkaleikkauksen jélkeisessa radikulaarisessa
kivussa (ns. “failed back surgery syndrome’,
FBSS). Useat tutkimuksen ovat osoittaneet, etta
tallaisissa tiloissa selkdydinstimulaatio on kon-
servatiivista hoitoa tai uutta dekompressiivista
leikkausta tehokkaampi (8, 9).
Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhty-
ma (complex regional pain syndrome, CRPS)
on vaikeahoitoinen neuropaattinen kiputila,
joka yleensa saa alkunsa raajan vammasta. Jos
samanaikainen hermovaurio on todettavissa,
kyseessa on CRPS tyyppi II, jos hermovaurio
ei ole osoitettavissa, kyseessa on CRPS tyyppi L.
Oireyhtymain liittyy autonomisen hermoston
toimintahairioita, kivuliaan alueen turvotusta,
vasomotorisia ja motorisia oireita. Useat tutki-
mukset ovat osoittaneet, ettd selkdydinstimu-
laatio lievittdd kipua ja parantaa eliminlaatua
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CRPS-potilailla pitkikestoisesti (2, 10, 11). On
myo0s viitteita siitd, etta selkdydinstimulaation
teho on parempi, jos hoito aloitetaan riittavan
varhain. Omat kokemuksemme selkiaydinsti-
mulaation kédytossi CRPS-potilaiden kivun
hoidossa ovat hyvia.

Neuropaattinen hermovauriokipu saattaa
kehittya leikkauksessa tapahtuneen hermovau-
rion seurauksena esimerkiksi nivelen (lonkan,
polven, nilkan, olkapdin) leikkauksessa, mas-
tektomiassa tai torakotomiassa. Vastaavanlai-
nen kipu voi kehittyd my6s trauman aiheut-
taman hermovamman seurauksena. Tallaisen
paikallisen kivun hoitoon voidaan kayttda
selkdydinstimulaatiota. Erityisesti takajuuren
hermosolmun (dorsal root ganglion, DRG) sti-
mulaatiolla voidaan saavuttaa hyva vaste tietyn
hermojuuren alueelle paikantuvaan neuropaat-
tiseen kipuun.

Selkaydinstimulaatiota voidaan kayttad myos
muun muassa perifeerisessi valtimokovettuma-
taudissa (10, 12, 13) ja sydadnperdisessa rintaki-
vussa (14, 15) kroonisen kivun hoitoon silloin
kun revaskularisaatiotoimenpiteet eivit tule
kyseeseen ja tai ladkehoidolla ei saada riittavaa
kivunlievitysta.

Takajuuren hermosolmun (DRG) stimu-
laatiohoidon periaate kuin sama kuin selka-
ydinstimulaatiossa, mutta stimulaattorin elekt-
rodi asennetaan selkdytimen sijasta takajuuren
hermosolmun péille. Timd hoito on viime
vuosina vakiintunut potilailla, jotka kérsivat
paikallisesta hermovamman jalkeinen kivusta
tietyn hermon tai hermojuuren alueella (16).
Tutkimusten mukaan timi menetelma vaikut-
taa olevan CRPS-kivun hoidossa yhti hyva tai
parempi kuin perinteinen selkiydinstimulaa-
tio (17).

Subkutaanisessa stimulaatiossa sihkéimpuls-
seja tuottava elektrodi asennetaan ihon alle.
Tillaisia stimulaattoreita voidaan kayttdd, kun
krooninen kipu on hyvin rajoittunut pienelle

ihoalueelle. Okkipitaalihermon stimulaatiossa
subkutaaninen stimulaatioelektrodi asenne-
taan okkipitaalihermon alueelle. Taman hoito-
muodon teho on osoitettu okkipitaalineuralgi-
an (18) seki sarjoittaisen paansaryn eli Horto-
nin neuralgian hoidossa (19, 20).

Kolmoishermosirkya eli trigeminusneural-
giaa, johon ei saada laikehoidolla riittavaa
helpotusta, voidaan neurokirurgisesti hoitaa
kahdella eri menetelmalld. Ensijainen hoito
on mikrovaskulaarinen dekompressio (MVD)
leikkaus, jossa kolmoishermon kanssa kontak-
tissa oleva trigeminuskivun aiheuttava veri-
suoni eristetadn. Leikkaushoito sopii nuorille
ja hyvakuntoisille idkkadmmillekin potilaille.
Vaikutus kipuun on yleensa valiton ja hoito
yleensi tehokas: noin 85% potilasta on oireet-
tomia 10 vuoden kuluttua leikkauksesta (21).
Jos mikrovaskulaarinen dekompressio ei helpo-
ta kipua riittavasti, tai jos leikkaushoito ei poti-
laan kohdalla tule kyseeseen esim. perussaira-
uksien vuoksi, toinen neurokirurginen hoito-
vaihto on kolmoishermon termokoagulaatio.
Toimenpiteessd kolmoishermon haaraan teh-
dain kohdennetusti vaurio, jonka seurauksena
kipu vahenee. Toimenpide on yleensa tehokas
ja hyvin siedetty, ja se voidaan tehdd myds po-
tilaille, joilla on paljon perussairauksia. Kipua
lievittdva vaikutus on usein tilapainen, ja kipu
voi uusia kuukausien tai vuosien paista. Kivun
uusiessa myos toimenpide voidaan tehdi tar-
vittaessa uudelleen. Kolmoishermon haaraan
tehty vaurio aiheuttaa haaran ihoalueelle hypo-
estesiaa, joka on usein ohimeneva, mutta joskus
pysyva. Jotkut potilaat pitavit hypoestesiaa hai-
ritsevana.

Liikeaivokuoren stimulaatio (motor cortex
stimulation, MCS) on neurokirurginen toi-
menpide, jossa stimulaatioelektrodit asenne-
taan liikeaivokuoren pdéille. Hoito soveltuu
sentraalisesta kivusta kirsiville potilaille, joilla
on esim. talamusinfarktin jalkeen vaikeahoitoi-
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nen kehon toisen puoliskon kiputila, ja myds
joillekin kasvokipupotilaille (19, 22). Myos
transkraniaalinen magneettistimulaatio (TMS)
voi olla nailld potilailla hyva vaihtoehto. On
ehdotettu, ettd TMS:114 voitaisiin seuloa ne po-
tilaat, jotka hyotyvat litkeaivokuoren stimulaa-
tiohoidosta (23).

Intratekaalinen pumppu on laitteisto, jos-
sa thon alle, yleensa vatsan alueelle, asennettu
pumppu annostelee ladkeainetta intratekaali-
sesti asennettuun katetriin. Tallainen hoito on
mahdollinen vaihtoehto kroonisessa kivussa
esimerkiksi syopakivun hoidossa, jos konser-
vatiivinen hoito on riittdmatonta ja jos muut
kivunhoitotoimenpiteet, esim. stimulaattori-
hoidot ovat vasta-aiheisia. Hoito on osoitettu
tehokkaaksi, mutta vaihtoehtoja on monia, ja
hoito on aina harkittava tapauskohtaisesti (24,
25).

Syvdaivostimulaatiota (deep brain stimula-
tion, DBS) on myos kiytetty kivun hoidossa.
Nayttd timian menetelmén tehosta kroonisen
kivun hoidossa on varsin vahaista, joten tek-
niikka ei ole vakiintunutta hoitoa kroonisen
kivun hoidossa.

Hyks:n neurokirurgian klinikassa on funk-
tionaalisen neurokirurgian ryhma, jossa tapaus-
kohtaisesti harkitaan, millainen stimulaattori
tai toimenpide kullekin potilaalle parhaiten
soveltuu. Stimulaattorin valintaan vaikuttaa
kivun etiologia, kivun sijainti, potilaan ika ja
perussairaudet. Esimerkiksi nuorelle potilaalle,
joka karsii selkaleikkauksen jalkeisesti neuro-
paattistyyppisestd kivusta yhden hermojuuren
alueella, voidaan todennikoisesti asentaa per-
kutaaninen elektrodi paikallispuudutuksessa
tai sedaatiossa, jolloin voidaan jo leikkaussalissa
testata, ettd stimulaattorin tuottama vaste saa-
daan halutulle kipualueelle. Toisaalta jos poti-
las kérsii seka alaselkdkivusta ettd alaraajan tai
alaraajojen kivusta, todennakoisesti parempi
vaihtoehto on ns. kirurginen yleisanestesiassa

asennettava “latkimainen” elektrodi pienen la-
minotomian kautta. Talloin testaukset toimen-
piteen aikana eivit ole mahdollisia, mutta elekt-
rodi, jossa on useampia kontakteja antaa enem-
man saitdmahdollisuuksia ja on mahdollista
hoitaa laaja-alaisempaa kipua. Neurokirurgian
klinikassa on valmiudet hoitaa kroonisia kipu-
tiloja monipuolisesti erilaisilla menetelmilld ja
erilaisilla stimulaattoreilla. Hoito ei ole sidottua
tiettyyn tekniikkaan tai stimulaattoriin, vaan
kaikki tarkeimmat menetelmait ovat kaytdssa ja
jokaiselle potilaalla voidaan valita M
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Selkaydinstimulaatio FBSS- ja CRPS-kiputiloissa
— hoitopolku ja vaikuttavuuden mittaaminen
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hermovaurioiden aiheuttaminen kipujen hoidossa. Artikkelissa kuvataan selkaydinsti-

Suomessa selkaydinstimulaatio on yleisintd FBSS:n, CRPS:n ja muiden perifeeristen

mulaation tekniikka ja vaikuttavuuden mittaamista tuoreimman kirjallisuuden valossa.
Lopuksi esitetdan KYS:n selkaydinstimulaatio-hoitopolku neurokirurgian klinikan Neurokes-

kussa.

Selkaydinstimulaatio tarkoittaa selkdytimen
takajuosteen stimuloimista heikon sihkovir-
ran avulla. Takajuosteeseen siahkovirta johtuu
potilaan epiduraalitilaan implantoitavan elekt-
rodin kautta (Kuva 1). Selkaydinstimulaation
on todettu olevan tehokas hoitomuoto ala-
selkileikkauksen jalkeisen vaikean kroonisen
hermojuurikivun (FBSS) hoidossa, monimuo-
toisen paikallisen kipuoireyhtymian (CRPS),
refraktaarin angina pectoriksen ja perifeeris-
ten valtimosairauksien hoidossa (1, 2). Suo-
messa hoitoa kaytetdin tavallisimmin FBSS:n,
CRPS:n ja muiden perifeeristen hermovauri-
oiden aiheuttaminen kipujen hoidossa. Hoitoa
on Suomessa ollut 1970-luvulta lahtien (3).

Selkdydinstimulaatio FBSS-kiputilan
hoidossa
Selkaydinstimulaatiota FBSS-kiputilan hoidos-
sa on selvitetty runsaasti useissa eri tutkimuk-
sissa. Toistuvasti on todettu, ettd noin 50 %
FBSS-potilaista, jotka on hoidettu selkaydinsti-
mulaatiolla saavat noin 50 % kivunlievityksen
pitkdaikaisseurannassa (4-6).
Selkaydinstimulaation on todettu olevan
turvallinen ja tehokas hoitomuoto pitkallakin

aikavililla (7) sekd vdhentdvin sairaslomia ja
ennen aikaista elakoitymisté (8). Stimulaatiosta
hyotyneet potilaat kayttivit myds vihemmin
voimakkaita opiaatteja, jolloin ladkityksesta
johtuvat haittavaikutukset vahenevat (9). Sel-
kaydinstimulaatiota ja tavanomaista ladke-
tieteellistd hoitoa verrattaessa FBSS-potilailla
selkdydinstimulaatiopotilaiden kipu lieveni
tehokkaammin, toimintakyky seka elamanlaa-
tu kohenivat ja potilaat olivat yleisesti tyyty-
vdisempiad hoitoonsa (10). Tuloksellisen selka-
ydinstimulaatiohoidon kulmakivind ovat osaa-
va moniammatillinen tiimi ja potilasvalinta
(11).

Prospektiivisessa ~ randomoidussa  tutki-
muksessa, johon osallistui 50 FBSS-potilasta,
verrattiin selkdydinstimulaatiota ja selin uu-
sintaleikkausta FBSS-kiputilan hoitona. Selka-
ydinstimulaatiopotilaista 48 % ja uudelleen sel-
kaleikatuista potilaista 12 % raportoi kolmen
vuoden seurannassa yli 50 % kivunlievityksen.
Potilaista, joilla selan uusinta leikkaus oli en-
simmainen hoitoyritys, 54 % hoidettiin lopulta
kuitenkin selkdydinstimulaatiolla (12).

Toisessa randomoidussa prospektiivisessa tut-
kimuksessa verrattiin selkdydinstimulaatiota ja
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Kuva 1. Selkaytimen takajuos-
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maksimaalista konservatiivista hoitoa FBSS-ki-
putilan hoidossa. Tutkimukseen osallistui 100
FBSS potilasta, joilla oli alaraajoihin sateileva
neuropaattinen kiputila. Kahden vuoden seu-
rannan jalkeen 37 % selkaydinstimulaatiolla
hoidetuista FBSS-potilaista ja 2 % konserva-
tiivisesti hoidetuista raportoi yli 50 % kivun-
lievityksen. Selkdydinstimulaatiolla hoidetut
potilaat raportoivat paremman eliminlaadun
ja toimintakyvyn verrattuna konservatiivisesti
hoidettuihin FBSS-potilaisiin vuoden seuran-
nan jalkeen (10, 13).

Selkaydinstimulaatio CRPS-kiputilan
hoidossa

Selkaydinstimulaation tavoitteena on lieven-
tad CRPS-potilaan kipua ja kohentaa potilaan
toimintakykya ja eliménlaatua. Selkiydinsti-
mulaation vaikuttavuutta CRPS-kiputilan hoi-
dossa on tutkittu randomoidussa prospektii-
visessa tutkimuksessa. Selkdydinstimulaatiota

ja fysioterapiaa verrattiin pelkkiin fysiotera-
piaan. Seurannassa kuuden kuukauden koh-
dalla selkdydinstimulaatiopotilaat raportoivat
hieman suuremman kivunlievityksen verrattu-
na fysioterapialla hoidettuihin potilaisiin. Toi-
mintakyvyssi ei ollut merkittdvaa eroa kuuden
kuukauden seurannan jilkeen. Viiden vuoden
seurannan jilkeen ei todettu eroa kivun lievi-
tyksessd selkdydinstimulaation ja fysioterapian
valilld (14, 15).

Potilasvalinta ratkaisee hoidon onnistu-
misen

Oikea potilasvalinta on hoidon onnistumisen
kannalta tirkeda. Potilasvalintaan vaikuttavat
olennaisesti potilaan sekd sairauden tai tilan
ominaisuudet. Potilaalla tulee olla etiologial-
taan selked kiputila, jota voidaan hoitaa selka-
ydinstimulaatiolla. Jotta selkaydinstimulaatio-
ta voidaan harkita potilaan kohdalla, tulee kon-
servatiivisia kivunhoitomenetelmia kokeiltuna
ja niistd saatu vaste jaanyt riittimattomaksi.
Kuvaan 2 on tiivistetty potilasvalintaa koskevia
tekijoita (3, 16).

Hoidon onnistumisen kannalta on myds
tarkedd, ettd potilas ymmartda ja hyvaksyy
hoidolle realistiset tavoitteet seka hoitoon ja
toimenpiteisiin kuuluvat riskit. Potilaan tulee
oppia laitteen kayttd, ymmartaa sithen liittyvit
rajoitukset seki sitoutua hoitoon (3, 16).

Selkdydinstimulaattorin asennus

Selkaydinstimulaatioon liittyva toimenpide on
kaksivaiheinen. Ensimmaisessd toimenpiteessa
potilaan kivun mairaamille selkaydintasolle
epiduraalitilaan duran paille implantoidaan
elektrodi. Elektrodeja on useita erilaisia, mutta
ne voidaan jakaa implantointitekniikan perus-
teella perkutaanisiin ja kirurgisiin elektrodei-
hin. Perkutaaninen elektrodi implantoidaan
paikallispuudutuksessa ja kirurginen elektrodi
yleisanestesiassa. Perkutaaniset elektrodit ovat

1
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Kivuliaat sairaudet tai tilat

Failed Back Therapy
Syndrome (esim.
valilevypullistuman
IELGEN))

CRPS

Selkea neuropaattinen
tai iskeeminen kiputila

Konservatiivisella
kivunhoidolla ei
tarpeeksi vastetta

Perussairaudet
huonossa
hoitotasapainossa

Vaikea hoitamaton
psykiatrinen sairaus

Perifeeriset
neuropatiat

Angina pectoris

Perifeerinen
iskeeminen
valtimosairaus

Hoidon edellytykset

potilas

latrogeeniset
perifeeriset
hermovauriot

Kuva 2. Potilasvalintaa koskevat tekijat

sylinterimaisia ja kapeita, kun taas kirurgiset
elektrodit laattamaisia ja leveampid (11).

Perkutaaninen elektrodi vieddin epiduraali-
tilaan Tuohy-neulan lipi. Ennen titd toimenpi-
deldikari on identifioinut epiduraalitilan loss
of resistance —tekniikalla. Toimenpiteen aika-
na neulan ja elektrodin sijaintia varmistetaan
lapivalaisulla. Kun elektrodi on saatu tiettyyn
selkaydintasoon, stimulaatiota voidaan testata.
Stimulaation testaamisella varmistetaan, etti
elektrodi on oikeassa kohdassa ja stimulaation
tunne peittda kipualueen. Elektrodiin kiinnite-
tadn ankkuri ja ankkuri ommellaan kiinni fas-
kiaan (17, 18).

Kirurgisen elektrodin implantointi vaati
pienen toispuoleisen laminotomian. Elektrodi
asetetaan kivun madraamille selkaydintasolle
duran paille. Elektrodiin kiinnitetdan ankkuri
ja ankkuri ommellaan kiinni faskiaan. Stimu-
laatiota voidaan testata herattdimalld potilas
yleisanestesiasta, mutta myos lapivalolla elekt-
rodin sijainnin identifiointi riittad (19). Seka
perkutaanisen etta kirurgisen elektrodin laiton
lopuksi elektrodin paahan kiinnitetdan jatko-
johto/jatkojohdot, jotka tunneloidaan ihon
alta kyljesta ulos koejakson ajaksi.

Koejakson aikana potilas kantaa mukanaan

Syynmukaiseen

hoitoon ei
mahdollisuutta

Motivoitunut ja
yhteistyékykyinen

Elektrodin

asettaminen
anatomisesti
mahdollinen

Vaikea immuunivaje
Hyytymishairiét
Laakeaineriippuvuus

Alentunut kognitio
tai muistisairaus

Hoidon vasta-aiheet

ulkoista virtalahdettd, johon hinelle on ohjel-
moitu yksil6llinen ohjelma. Koejakso kestdd
noin viikon ajan ja tind aikana testataan hyo-
tyykd potilas stimulaatiosta. Potilas voi omal-
la potilasohjaimellaan siataa koelaitteen tilaa,
voimakkuutta ja vaihtaa ohjelmaa. Jos potilas
hyotyy stimulaatiosta koejakson aikana, voi-
daan hanelle implantoida pysyva pulssigene-
raattori. Pysyva pulssigeneraattori implantoi-
daan toisessa leikkauksessa ihon alle joko vat-
san seutuun (3, 11) tai pakaran yliosaan. Tassa
yhteydessa jatkojohdot poistetaan. Laitteisto
poistetaan kokonaisuudessaan, jos potilas ei
hyo6dy stimulaatiosta koejakson aikana.

Pulssigeneraattori kestdd kulutuksesta riip-
puen vuosia, jonka jilkeen se voidaan vaihtaa
uuteen. Saatavana on myos ladattavia pulssige-
neraattoreja, jotka ladataan potilaan toimesta
ithon lapi saannollisin valiajoin (3, 11). Ladat-
tava pulssigeneraattori kestaa noin kymmenen
vuotta.

Selkaydinstimulaatiopotilaan hoitopolku
KYSissa

Potilaat tulevat ldhetteelld neurokirurgian po-
liklinikalle tai kivun neuromodulaatioty6ryh-
main hoitoarvioon (Kuva 3). Lihetteen pe-
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rusteella neurokirurgian poliklinikan sihteeri
varaa potilaalle vastaanottokdynnin neuromo-
dulaatiohoitoihin perehtyneelle neurokirur-
gille ja neuromodulaatiohoitajalle lihetteen
tarkastaneen erikoislddkarin ohjeiden mukai-
sesti. Potilas tulee neuromodulaatiohoitoihin
perehtyneelle neurokirurgille vastaanottokdyn-
nille ja jos leikkauspditds tehdain, potilas tu-
lee samalla kaynnilld my6s neuromodulaatio-
hoitajan vastaanotolle. Vastaanotolla annetaan
potilasohjausta stimulaatiohoidosta ja leikka-
uksesta sekd kerdtdan esitiedot leikkausta ja
hoidon seurantaa varten haastattelulla ja kyse-
lylomakkeilla seka riski- ja seurantamittareilla
(Taulukko 1). Potilas saa leikkausajat vastaan-
otolla ja odotusaika leikkaukseen on noin kaksi
kuukautta.

Ennen leikkaukseen tuloa potilas kiy leik-
kausta edeltavissd laboratoriokokeissa oman
paikkakunnan terveyskeskuksessa. Potilas tulee
ensimmidiseen leikkaukseen leikkausaamuna
ja ennen toimenpidettd neurokirurgi ja neu-
romodulaatiohoitaja tapaavat potilaan. Leikka-
uksen jalkeen potilas siirtyy joko heriamoon
tai suoraan neurokirurgian vuodeosastolle.
Vuodeosastolla neuromodulaatiohoitaja saataa
koestimulaattoriin potilaalle sopivimmat ase-
tukset ja ohjaa potilasta koestimulaatiojaksoa
varten ja opastaa potilasohjaimen kayton. Po-
tilas kotiutuu koejaksolle useimmiten samana
iltana tai leikkauksen jilkeisena aamuna. Koes-
timulaatiojakson aikana neuromodulaatio-

hoitaja antaa puhelinneuvontaa ja tarvittaessa
muuttaa koestimulaattorin saatoja.

Potilas tulee viikon koejakson jilkeen toiseen
toimenpiteeseen leikkausaamuna. Tall6in koes-
timulaatiovasteen perusteella joko asennetaan
pysyva pulssigeneraattori ihon alle tai laitteis-
to poistetaan kokonaisuudessaan. Jos potilaal-
le paitetdin laittaa pysyvd pulssigeneraattori,
neuromodulaatiohoitaja kaynnistad stimulaat-
torin leikkauksen jalkeen vuodeosastolla ja po-
tilas tapaa myos fysioterapeutin. Potilas kotiu-
tuu useimmiten samana iltana tai leikkauksen
jalkeisena aamuna.

Potilas tulee yhden kuukauden kuluttua
leikkauksesta jélkitarkastukseen neuromodu-
laatiohoitajan vastaanotolle, jossa tarkistetaan
stimulaattorin toiminta ja sdadot seka ohjataan
ja tuetaan potilasta. Potilas tulee noin kolmen
kuukauden kuluttua leikkauksesta jilkitarkas-
tukseen lidkdrin ja fysioterapeutin vastaan-
otolle. Tarvittaessa potilas ohjataan neuromo-
dulaatiohoitajan  hoitajavastaanotolle, jossa
tarkistetaan stimulaattorin toiminta ja saddot
ja/tal annetaan potilasohjausta. Potilaan kont-
rollikdynnit jatkuvat neuromodulaatiohoitajan
hoitajavastaanotolla kuusi ja 12 kuukautta seka
kolme ja viisi vuotta leikkauksen jilkeen, jossa
tarkistetaan stimulaattorin toiminta ja saadot.
Ylimaaraisia kontrollikdynteja jarjestetddn tar-
vittaessa.

Neuromodulaatiohoitajat - most valuable
players?

Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) Neu-
rokeskuksessa alkoi tammikuussa 2015 neu-
romodulaatiohoitajan  vastaanottotoiminta.
Neuromodulaatiohoitajan tehtavat kuuluivat
aiemmin kokonaisuudessaan laikareille, mut-
ta kasvavan potilasmadrin vuoksi paidsy neu-
rokirurgin vastaanotolle pitkittyi eikd hoidon
vaatimaa seurantaa pystytty enaa jarjestamaan.
Neuromodulaatiohoitajan vastaanottotoimin-
nan myo6ta seurantakayntien maaraa lisattiin ja
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Taulukko 1. Selkaydinstimulaatiopotilaan hoidossa kaytettavat kyselylomakkeet

Mitattava hoitovaste

Masennus

Ahdistuneisuus

Kivun voimakkuus ja neuropaatti-

nen luonne

Toimintakyky

Seksuaalinen elaménlaatu

Elaméanlaatu

Neuropaattisen kivun vaikutus ela-

manlaatuun

Kokonaistyytyvaisyys

Kyselylomake
Beck’s Depression Inventory BDI
Beck’s Anxiety Inventory BAI

PainDetect (20)

Oswestry Disability Index
SQol F/M
D15

NePIQL

Global Perceived Effect

ndin parannettiin hoidon laatua ja vaikutta-
vuuden seurantaa.

Nykyain neuromodulaatiohoitajatoiminta
on vakiintunut ja neuromodulaatiohoitajalla
on keskeinen rooli selkaydinstimulaatiopoti-
laan hoitopolun eri vaiheissa. KYSissa toimii
joka arkipaiva yksi neuromodulaatiohoitaja ja
toimenpidepaivina kaksi. Neuromodulaatio-
hoitaja toimii osana moniammattillista tiimia
hoidon koordinoijana ja tydnkuva on tavallista
sairaanhoitajan tyota laajempi edellyttien eri-
tyistd kouluttautumista. Tydnkuvaan kuuluu
potilaiden ohjausta ja neuvontaa, stimulaatto-
reiden sadt6a, neurokirurgin tyOparina tyds-
kentelyd toimenpiteen aikana sekd itsendistd
vastaanottotoimintaa. Vastaanottotoiminnan
tavoitteena on potilaan itsehoidon ja elaman-
hallinnan tukeminen, hoitoon motivointi seka
hoidon vaatimusten ymmartimisen lisaami-
nen ohjauksen ja neuvonnan avulla. Stimulaat-
torin kaytto ja hoidon onnistuminen edellyttaa
hoitoon sitoutumista ja potilaan omaa osuutta
toiminnassa (esimerkiksi koestimulaatiojaksol-
la) ja arvioinnissa. Potilas tarvitsee myos tukea
erityisesti silloin, jos hoito ei lopulta vastannut
hinen odotuksiaan ja hoidossa joudutaan hy-

viaksymdan vain valttava tai epatyydyttava vas-
te. Vastaanotolla ongelmatilanteissa alustavan
tilannekartoituksen jalkeen konsultoidaan tar-
vittaessa neurokirurgia.

Tyonkuvaan kuuluu myos hoitohenkilokun-
nan perehdytys ja koulutus niin omassa yksi-
kossa kuin koko ERVA-alueella. Lisdksi tehta-
viin kuuluu yhteistyo potilasyhdistysten ja -jar-
jestojen kanssa, mistd esimerkkind kaksi kertaa
vuodessa KYSilla jarjestettava selkdydinstimu-
laatiopotilaiden vertaistukitapahtuma.

Miten selkaydinstimulaation vaikutta-
vuutta voi mitata?
Kivun hoidossa haasteellista on se, ettei kipua
vol mitata objektiivisesti, vaan diagnoosi ja ki-
vun voimakkuus perustuvat potilaan omaan
kertomaan ja raportointiin. Vastaavasti hoidon
vaikuttavuutta on samoista syista vaikea selvit-
tad tieteellisesti. Neuromodulaatiohoidon vai-
kuttavuuden mittarit Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa on esitetty Taulukossa 2.
Kivunhoidon haasteena on systemaattinen
tiedon kerddminen ja sen saattaminen tutki-
muskaytto6n. Taméan vuoksi KYS Neurokes-
kukseen on perustettu erillinen neuromodu-
laatiorekisteri, joka toimii paitsi potilaan hoi-
don laadun ja seurannan rekisterind, myos tut-
kimustietokantana. Kerdidmme systemaattisesti
tietoa neuromodulaatiorekisteriin kahdeksan
erilaisen kyselyn kautta. Kyselyiden avulla mit-
taamme kivun voimakkuutta ja neuropaattista
laatua, seka kartoitamme muun muassa poti-
laan psyykkista kuormitusta, toimintakykya,
seksuaalista elimanlaatua ja ylipaitaan neuro-
paattisen kivun vaikutusta elaimanlaatuun.
Suomessa on ainutlaatuista se, etti voimme
kerdta kansallista rekistereista objektiivista tie-
toa siitd, miten ihmiset parjaavat ja minkalaista
heidin terveyspalvelujen kdyttonsa on. Kansan-
elakelaitoksen tietokannoista 16ytyvit jokaiset
erilliset lidkeostot seka sairaslomat ja eldkoity-
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Taulukko 2. Selkaydinstimulaatiohoidon vaikuttavuuden mittarit Kuopion yliopistollisessa sairaalassa

Vaikuttavuuden osa-alue

Potilaan raportoima hoitovaste

Masennus

Ahdistuneisuus

Kivun voimakkuus ja neuropaattinen luonne
Toimintakyky

Seksuaalinen elamanlaatu

Elamanlaatu

Neuropaattisen kivun vaikutus elamanlaa-
tuun

Kokonaistyytyvaisyys

Koejakson vaste

Stimulaatiohoidon vasteen pysyvyys

Komplikaatiot

Laakekaytto

Tyokyky

Neuropaattisen kivun lagkkeet
Opiaatit
SSRI-ladkkeet

Bentsodiatsepiinit

Sairauspoissaolot

Sairauselakkeet

Prosessimittarit

Jonotusaika leikkaukseen

Hoitoprosessin kokonaiskesto

Potilastyytyvaisyys

Potilaskysely
Vapaamuotoinen potilaspalaute

Sosiaalinen media

Tyohyvinvointi

Tyotyytyvaisyyskysely

1DDD = defined daily dose
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Mittari

Beck’s Depression Inventory BDI
Beck’s Anxiety Inventory BAI
PainDetect (20)

Oswestry

SQol F/M

D15

NePIQL

GPE

Pysyvan stimulaattorin saaneiden potilai-
den osuus

Potilaiden osuus, joilta stimulaattori on
myoéhemmin poistettu

Potilaiden osuus, jotka ovat saaneet hoito-
komplikaation

Elakkeella olevien potilaiden osuus

Visual analogue scale, 16 kysymysta

Yleinen tyotyytyvaisyys

Asteikko

0-63
0-63
0-38
0-100
0-100
0O-1
42-210

1-7
0-100%

0-100%

0-100%

DDDt1
DDD
DDD
DDD

vrk / kk
0-100%

vrk

vrk

0-60
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minen. Naiden tietojen avulla voimme myds
objektiivisesti arvioida hoidon tehoa eli ovatko
kipuldakkeiden ostot vihentyneet stimulaatto-
rihoidon aloittamisen jalkeen ja miten potilas
on selviytynyt tyoelamassa.

Neuromodulaatiohoitojen  vaikuttavuuden
selvittamiseksi olisi tarkead, etta jokaisessa sai-
raalassa ja hoitoyksikossa, jossa kipupotilaita
hoidetaan, kerattdisiin systemaattisesti tietoja
ja tehtaisiin tutkimusta. Yhteinen tiedon keraa-
minen mahdollistaa tutkimuksen, jonka avulla
voimme kehittad yksilollista kivunhoitoa entis-
ta paremmin tulevaisuudessa. l
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elkaydinstimulaatio (SCS) on tehokas ja turvallinen hoitomuoto potilaille, joiden elaman-

laatu on voimakkaasti heikentynyt vaikeiden hoitoresistenttien rintakipukohtausten vuok-

si. SCS-hoidon anti-iskeeminen ja analgeettinen teho nayttaa perustuvan vaikutuksiin
seka sydanlihaksen etta keskushermoston tasolla.

Osalla sepelvaltimotautia sairastavista potilais-
ta maksimaalisesta ladkehoidosta ja revasku-
larisaatiotoimenpiteistd (pallolaajennus, ohi-
tusleikkaus) huolimatta esiintyy vahiisenkin
rasituksen provosoimana jokapaiviistd elimaa
hairitseva rasitusrintakipuoireisto. Timi kon-
ventionaaliseen hoitoon vastaamaton rintaki-
pu, refraktorinen angina pectoris (RAP), huo-
nontaa merkittdvasti potilaan eliménlaatua,
lisad sairaalahoidon tarvetta ja siten myo6s hoi-
tokustannuksia (1). RAP:n esiintyvyydeksi on
arvioitu Euroopassa 30 000 — 50 000 tapausta/v
ja USA:ssa 50 000 — 200 000 tapausta/v (2). Suo-
men tilanteesta ei ole tarkkoja lukuja, mutta on
ilmeistd, ettd tulevaisuudessa tyypin 2 diabetek-
sen yleistyessa sepelvaltimopotilaiden maara ja
samalla RAP:n insidenssi kasvaa myds meilla.
Selkaydinstimulaatio (SCS, Spinal Cord Sti-
mulation) on kroonisen kivun invasiivinen
hoitomuoto, jolla tarkoitetaan selkaytimen ta-
kajuosteen sihkostimulaatiota epiduraalitilaan
asetetun elektrodin avulla. SCS on vakiinnut-
tanut asemansa neuropaattisen kivun hoidossa,
mutta iskeemisen kivun hoidossa siita on edel-
leen Suomessa varsin vihin kokemusta.
Tutkimusnayttéa SCS:n hyodysté iskeemisen
alaraajakivun hoidossa on jo 1970-luvulta al-
kaen ja vuonna 1987 julkaistiin ensimmaiinen
tutkimus angina pectoriksen hoidosta selka-
ydinstimulaatiolla (3). Timin jilkeen SCS:n

techo RAP:n hoidossa on osoitettu useissa sa-
tunnaistetuissa seurantatutkimuksissa ja SCS
on hyviksytty hoitoresistentin rintakivun lisa-
hoidoksi EHA- ja ACC/AHA-suosituksissa (4).

Selkaydinstimulaation vaikutukset

SCS:n on todettu vihentivin rintakipukoh-
tausten maarai ja intensiteettia seka nitron
tarvetta. Potilaiden rasituksen sieto paranee
ja elamanlaatu kohenee jo lyhytaikaisenkin (3
viikkoa) hoidon jilkeen (5). Potilaat sietavat
rasitusergometriassa kuormitusta pitempain
ilman iskemisia muutoksia ja EKG:n pitkaai-
kaisrekisteroinnissa ST-segmentin laskut ovat
vihiisempia (6). Vaikka SCS nostaa kipukyn-
nystd, se ei peiti uhkaavasta syddninfarktista
varoittavaa kipua (7). Pitkdaikaisseurannassa
SCS:n edullisten vaikutusten on todettu kesta-
van yli 5 vuoden ajan 60 %:lla potilaista (2).

Selkdydinstimulaation vaikutusmekanis-
mit

SCS:114 on seka analgeettinen etté anti-iskeemi-
nen vaikutus, mutta tarkkaa vaikutusmekanis-
mia ei vield tunneta. Kivun ja sydinlihasiskemi-
an valinen suhde ei ole taysin selvilla. Siten ei
ole selvad onko kivun lievitys seuraus suorasta
nosiseptiivisten signaalien vaimentamisesta sel-
kaytimessa (porttikontrolliteoria) vai vihentaa-
ko stimulaatio iskemiaa ja sitd kautta kipua. To-
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Taulukko 1.
Selkaydinstimulaation indikaatiot RAP:n hoidossa

Vaikeat rintakivut (CCS 3-4, VAS>T7)

Optimoitu laakitys

Merkittava stenoosi (>1 stenoosi >75%)

Ei sopiva pallolaajennukseen tai ohitusleikkaukseen
Ohitusleikkaus ei paranna ennustetta

Rasituskivun tulee paikallistua rintalastan alle

CCS = Canadian Cardiovascular Society grading of angina pectoris

VAS = visual analogue scale

Taulukko 2.

Selkaydinstimulaation kontraindikaatiot RAP:n hoidossa

Sydaninfarkti 3 kk:n kuluessa

Hoitamaton sairaus (esim. verenpainetauti tai diabetes)
Antikoagulanttihoito, hyytymishairio

Raskaus

Infektio toimenpidealueella

Hankala anatomia

Persoonallisuushairiot, psyykkiset ongelmat (esim. vaikea masennus)

Heikko kognitiivinen taso
Addiktiivinen kayttaytyminen

dennikoisesti SCS:n teho iskeemisessa kivussa
vélittyy eri mekanismilla kuin neuropaattises-

sa kivussa.

Keskeinen anti-iskeeminen vaikutus lienee
sydimen hapenkulutuksen vihentyminen
SCS:n aiheuttaman sympaattisen hermoston
aktiviteetin laskun seurauksena. Iskemian ai-
kana selkdydinstimulaatio stabiloi sydimen
oman sisdisen hermojirjestelmin (intrinsic
cardiac nervous system) toimintaa, vihentd
sympaattisen hermoston reflektorisia tapahtu-
mia ja rytmihairioalttiutta (8-11).

PET-tutkimusten mukaan SCS nayttasi li-
sadvan hapenpuutteesta karsivin sydanlihak-
sen verenvirtausta. Sen sijaan sydamen koko-
naisverenvirtauksessa ei nayttaisi tapahtuvan
muutoksia. Selkdydinstimulaatiolla on todettu
olevan myos ns. esialtistusvaikutusta. Sydimen
verisuonituksen uusien sivuhaarojen vahittai-
nen vahvistuminen selittinee osalla potilaista
hoitovasteen ilmaantumisen vasta pitemman

ajan kuluessa (5,12,13).
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Potilasvalinta

Potilaat toimenpiteeseen valitsee Tyks:ssa kar-
diologi yhdessi toimenpideladkarin (anestesio-
logi) kanssa. Psykologin arvio tehddan tarvittaes-
sa. SCS:n indikaatiot ja kontraindikaatiot RAP:n
hoidossa on esitetty taulukoissa 1 ja 2. Tahdis-
tinhoito ja ICD (rytmihairi6tahdistin) eivat ole
SCS:n vasta-aiheita, mutta stimulaattorin virta-
lahteen ja tahdistimen hairi6ton yhteiskayttd on
selvitettava kunkin potilaan kohdalla erikseen.

Stimulaattorin asennus

Ennen toimenpidetti potilaalle varataan aika sti-
mulaattori-info-kdynnille, jonka yhteydessa lait-
teiston toiminta ja toimenpiteen kulku kaydaan
lapi suullisesti. Potilaalle ei pida antaa eparealis-
tisia odotuksia laitteen toiminnasta. Potilaat saa-
vat lisiksi kirjalliset hoito-ohjeet ja yhteystiedot
ongelmatilanteita varten. Koestimulaatiojaksoa
ei yleensa tarvita, mutta mikali rasitusrintakipu-
oireisto on epatyypillinen, 1-2 viikon koejakso
ennen pysyvan virtalihteen asentamisesta on
suositeltavaa.

Toimenpide tehddin leikkaussalissa paikal-
lispuudutuksessa. Toimenpiteen kesto on noin
1-2 tuntia. Potilas makaa vatsallaan leikkauspoy-
dalla. Epiduraalitila punktoidaan rintarangan
ylaosista ja elektrodi uitetaan lapivalaisukont-
rollissa punktioneulan kautta epiduraalitilaan.
Optimaalinen sijainti elektrodin karjelle on
C7-Th1 nikamien korkeudella ja elektrodin tu-
lee sijaita keskiviivassa tai hieman lateraalisesti
vasemmalla. Toimenpiteen aikana stimulaation
aiheuttama parestesia haetaan rintakehille. Kun
stimulaattorin elektrodi on paikallaan, se kiinni-
tetddn ihonalaiskudokseen tukevasti. Virtalahde
implantoidaan jommankumman pakaran paal-
le potilaan toiveen mukaisesti ja elektrodi tun-
neloidaan ihonalaisesti patteritaskun alueelle
ja yhdistetadn virtalihteeseen. Ennen haavojen
sulkua tarkistetaan systeemin toiminta mahdol-
listen kontaktiongelmien varalta.

Virtalihteen tarkempi ohjelmointi tehdain
heradamossid toimenpiteen jilkeen ja samalla
varmistetaan, ettd potilas osaa kiyttaa laitetta ja
ymmartdd hoito-ohjeet. Toimenpiteen jalkeen
potilaan tulee vilttaa selin voimakkaita liikkeita
ja painavien esineiden nostelua 4-6 viikon ajan,
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jotta elektrodi ei siirtyisi paikaltaan epiduraa-
litilassa.

Kontrollikdynnit toimenpiteen jalkeen sovi-
taan 3, 6 ja 12 kuukauden kuluttua toimenpi-
teestd. Tamin jilkeen potilaan seuranta jatkuu
1-1,5 vuoden vilein kardiologian poliklinikal-
la. Mikaili laitteiston kanssa on ongelmia, poti-
las ottaa yhteytta aiemmin.

Stimulaattorin kaytto

Yleensa stimulaattori on aluksi paalla jatku-
vasti muutaman kuukauden ajan, jotta poti-
las tottuu laitteeseen ja jotta hoidon teho tule
esille. Myohemmin stimulaation tarve yleensa
vihenee ja stimulaattoria kéytetddn tarpeen
mukaan.

Komplikaatiot

Vakavat komplikaatiot kuten selkdydinvaurio
ja epiduraalinen verenvuoto ovat harvinaisia.
Pienid komplikaatioita ilmenee muutamalla
prosentilla potilaista. Yleisin niistd on elekt
rodin siirtyminen epiduraalitilassa, jonka seu-
rauksena parestesiatuntemus haviaa kipualu-
eelta ja samalla hoidon teho voi huonontua.
Ei-ladattava virtalihde joudutaan vaihtamaan
muutaman vuoden vilein kaikilta potilailta.
Infektioriski ei ole suurempi kuin muissa vas-
taavissa toimenpiteissa.

Lopuksi

SCS on hyvi vaihtoehto RAP-potilaan hoidos-
sa. Revaskularisaation mahdollisuus ja tarve on
kuitenkin aina syyta huolellisesti arvioida en-
nen hoitomuodon valintaa. Viime vuosina vali-
neet ja tekniikat ovat kehittyneet siina maarin,
ettd yha useammin sepelvaltimon krooninen
totaalitukos on avattavissa perkutaanisesti ka-
tetritekniikalla. Kroonisen tukoksen avaamista
puoltaa suuri iskemia-alue. Iskemiaa voi arvioi-
da esimerkiksi isotooppitekniikoin. l
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YKS Kipuklinikalla alettiin toteuttaa neurostimulaatiohoitoa valikoidulle potilasryhmalla
loppuvuodesta 2016. Heti alusta alkaen mukana oli psykologin arvio soveltuvuudesta hoi-
toon noudattaen muualla maailmallakin hyvaksi todettua kaytantda ja suositusta. Psyko-
logiset tekijat ovat tarkeassa roolissa vaikuttamassa yksilollisen kipukokemuksen syntyyn ja ne
voivat vaikuttaa myds erilaisista hoitovaihtoehtojen onnistumiseen, eika tassa neurostimulaatio-

hoito tee poikkeusta.

Kipuklinikan ldakari tekee lihetteen Kipukli-
nikan psykologille stimulaattorihoidon sovel-
tuvuuden arvioon, mikali sellaista pohditaan
hoitovaihtoehtona. Stimulaattorihoitoon so-
veltuvuuden arvio (1) voidaan toteuttaa erik-
seen tal myOs osana laajempaa kipupsykologin
arviota. Stimulaattorihoitoon soveltuvuuden
arviossa varmistetaan, ettei potilaalla ole hoi-
don kontraindikaatioita eli vaikeita psyykkisi-
sa sairauksia, alentunutta kognitiivista kapasi-
teettia ja mahdollista etuisuusristiriitaa. Nama
hoidon vasta-aiheet voivat joko haitata hoidon
toteuttamista tai heikentéi sitd saatavia hyotyja.
Vasta-aiheet ovat kuitenkin suhteellisia ja arvi-
ossa pyritddn aina saamaan kuva naiden tekijoi-
den vaikutuksesta juuri kyseisen potilaan tilan-
teeseen ja mahdollisuuksiin hyodyntaa tarjolla
olevaa hoitoa. Usein nama vasta-atheet voivat
my6s muuttua ajan kuluessa tai esim. hoidon
myoti, joka voidaan tarvittaessa suunnitella to-
teutettavaksi ennen stimulaatiohoidon toteu-
tusta. Kirjallisuudessa on esitetty ehdottomana
vasta-aiheena hoidolle skitsofreniaa tai harha-
luuloisuushairiota (2).

Psykologin arviossa keskeisessd roolissa on
potilaan haastattelu, jonka avulla yleensa saa-

daan kuva hoidon soveltuvuudesta potilaalle
potilaan kokonaistilanne huomioiden. Haas-
tattelemalla ja erilaisia oirekyselylomakkeita
hyodyntamalla pyritadn saamaan kuva kiputi-
lanteesta aiheutuvasta kuormituksesta ja rajoi-
tuksesta potilaan ajankohtaisessa tilanteessa
ja selvittamaan voiko rajoitusten taustalla ja
elimanlaadun heikentajana olla muita tekijoi-
ta, joihin ei stimulaatiohoidolla voida vaikut-
taa. Kiputilanteen pitkittymisessakin voi olla
mukana tekijoitd, joiden hoito jollain muulla
hoitokeinolla olisi perusteltua. Tallaisia tekijoi-
ta voivat olla mm. potilaan piihdeongelma tai
muut eliminhallinnalliset ongelmat. Potilaan
eliminhistorian traumaattisilla tapahtumilla
vol my0s tutkimusten mukaan olla rooli ki-
putilanteen pitkittymisessa (3). Luonnollises-
ti tdllaisten tapahtumien tai tilanteiden esiin
tulleessa voidaan pohtia tarvetta kohdentaa
hoito ensisijaisesti niihin. Lisaksi Kipuklinikan
arviossa vakiintuneena kiytintona on mieli-
alaoireiden ja ahdistuneisuuden kartoittami-
nen. Masennus- ja ahdistusoireissa kartoitetaan
my6s niiden ajallinen yhteys sekd mahdollinen
syy-yhteys kiputilan kanssa. Mikali mielialaoi-
reet eivit suoranaisesti liittyy kiputilaan, voivat
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ne todennakoisemmin haitata hoidon onnis-
tunutta toteuttamista ja vihentaa siitd saatavia
hyotyja. Mielialan arviossa huomioidaan myos
potilaan voimavarat harjoitella laitteen saat6ja
ja kéyttoa arjessa. Lisaksi arviossa kartoitetaan
potilaan suhtautumista vierasesineeseen ke-
hossa. Arviossa selvitetidn myos potilaan mah-
dollisuudet hyddyntad kiputilanteen hoidossa
muita tarjolla olevia hoitoja, kuten ladkkeettd-
mid kivunhallintakeinoja invasiivisen stimu-
laatiohoidon sijaan tai rinnalla. Tarvittaessa
voidaan suunnitella hoitokokeilu tai -ohjaus
ndiden keinojen kayttoon ottamiseksi ennen
stimulaatiohoidon toteuttamista. Motivaatio ja
voimavarat stimulaatiohoidon jilkeiseen itse-
hoitoon ja kuntoutuksen eteenpiin viemiseen
ovat myos tirkeitd ajatellen stimulaatiohoidon
hyodyntimista jatkossa. Hoidon onnistumi-
seen, sen toteuttamiseen ja hoitotulokseen
liittyvid arviossa huomioitavia tekijoitd ovat
lisiksi potilaan odotukset hoidosta ja niiden
realistisuus sekd mahdollinen hoidon epion-
nistumisen merkitys potilaalle.

Psykologin arvioissa selkaydinstimulaatio-
hoidon soveltuvuudesta voidaan todeta, etta
esiin el tule psykologisia esteitd hoidolle tai,
ettd tiettyjen vasta-aiheiden tai muun yksilolli-
sen seikan takia hoitoa ei suositella. Tosinaan
potilaan tilanne on sellainen, ettei pelkén yksit-
taisen psykologin arviokdynnin perusteella voi-
da ottaa selkead kantaa hoidon soveltuvuuden
puolesta tai sitd vastaan. Talloin hyddylliseksi
toimintaperiaatteeksi on osoittautunut monia-

mmattillinen palaveri, jossa potilasta tavanneet
eri ammattihenkilot yhdessa miettivat hoidosta
mahdollisesti saatavia hyotyja suhteessa siita ai-
heutuviin riskeihin tai hoidon toteuttamisessa
esiintyviin ongelmiin. ll
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iimeisen vuosikymmenen aikana kallon lapaiseva eli transkraniaalinen magneettistimu-

laatio (TMS) on vakiinnuttanut asemansa osana kivunhoitoa potilailla, joilla on vaikeahoi-

toinen krooninen neuropaattinen kiputila. Hoitoja toteutetaan maamme kaikissa yliopis-
tosairaaloissa ja useissa keskussairaaloissa. Tata hoitomuotoa voidaan pitaa aivojen pinnalle
asetettavan implantoitavan stimulaattorihoidon kajoamattomana versiona. Hoidon vaikutus
perustuu sarjana annettavien magnesttipulssien hermoverkkoja muovaavaan vaikutukseen.
Hermosolujen valiset yhteydet vahvistuvat ja endogeenisia opioideja vapautuu. Myos muilla valit-
tajaaineilla, kuten dopamiinilla, on todennakoisesti merkitysta kipua lievittavassa vaikutuksessa.
Koska hoitomuoto on varsin uusi, vaikutusmekanismeistakaan ei viela tiedeta kaikkea. Hoidosta
hyotyy noin puolet potilaista. Se, miksi osa potilaista hydtyy ja osa ei on osin epaselvaa. Kivun
etiologialla, paikalla, geneettisilla tekijoilla ja kaytetylla ladkehoidolla on vaikutusta hoidon tehoon.
Tutkimuksen alla on lI6ytaa biomarkkereita, joilla voitaisiin ennustaa, kuka saa hoidosta hyotya ja
kenella hoito ei todennakoisesti auta. TMS on hyva muistaa vaihtoehtoisena hoitomuotona silloin
kun neuropaattisen kivun ladkehoidosta ei ole saatu riittavaa hydtya tai se on ollut sopimatonta.
TMS on turvallista ja varsin haittavaikutuksetonta hoitoa. Jos muitakin neuromodulaatiohoito-
ja harkitaan kipupotilaalle, olisi TMS hyva testata ensin, koska kehoon asetettavat stimulaattorit
voivat muodostaa esteen TMS-hoidolle.

Taustaa
Transkraniaalisessa ~ magneettistimulaatiossa

on ollut kaytdssa hoitomuotona 1990-luvulta
alkaen kipupotilailla, joilla on ladkehoidolla

paan paille asetettavassa kelassa tapahtuva no-
pea magneettikentan muutos synnyttad aivojen
pinnalle sihkokentan ja virran. Kun pulsseja
annetaan nopeana sarjana (sarjaTMS), esimer-
kiksi 10 pulssia sekunnissa, ja sarjoja toistetaan
lyhyin valein useita kertoja, saadaan hermo-
verkkojen toimintaa muutettua synapsien toi-
minnan tehostuessa (ns. long-term potentiati-
on, LTP). Tilld tavalla pystytadn vaikuttamaan
my6s kipua sddteleviin hermoverkkoihin. Ai-
vokuoren sihkovirtastimulaatio liikeaivokuo-
ren pinnalle implantoitavalla stimulaattorilla

huonosti hallittavissa oleva krooninen neuro-
paattinen kiputila. SarjaTMS:n alkuperiinen
kayttotarkoitus kymmenisen vuotta sitten oli-
kin ennustaa implantoitavan stimulaattorin te-
hoa. Tutkimuksissa todettiin, etta sarja-TMS:lla
aikaan saatu selvd kivun lievittyminen ennus-
taa potilaan erittiin todennakoisesti hyotyvan
my6s implantoitavasta stimulaattorista ja sitd
voidaan siis kdyttad avuksi potilasvalinnassa
harkittaessa implantoitavaa stimulaattoria (1).
SarjaTMS:n kipua lievittdvd vaikutus johti
myohemmin siihen, ettd sitd ryhdyttiin kayt-
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tamaan itsendisend hoitomuotona. Vuoden
2014 naytonastekatsauksen mukaan yli 30%:n
lasku kivun voimakkuudessa saavutetaan 46-
629% kipupotilaista ja yli 50% kivun lievitys
29%:1la (2). Kohtalainen pitkakestoinen kipua
lievittdva teho on mahdollista saavuttaa kun
sarjaTMS:aa toistetaan riittavan tiheasti, kay-
tannossa paivittdin tai parin paivan valein 1-2
viikon ajan. Teho voi tulla esiin jo ensimmaiisen
hoitokerran jilkeen, mutta ilmenee usein voi-
makkaimmillaan parin paivan viiveella. Osalla
potilaista hoito ei tehoa ja osalla kipu voi hoi-
don seurauksena myos voimistua, jolloin hoito
lopetetaan. TMS:n hermoverkkoja muovaava
vaikutus on palautuvaa eli hoitoja taytyy tois-
taa, jotta kipua lievittdvd teho saadaan siilytet-
tya.

Mekanismi

Kivuliaan kehon osan liike-edustualue on va-
likoitunut ensisijaiseksi TMS-hoidon kohde-
alueeksi perustuen kokemukseen liikeaivokuo-
relle implantoitavien stimulaattoreiden kipua
lievittavasta vaikutuksesta. Tama kajoamaton
hoitomuoto on myo6s mahdollistanut liike-
aivokuorelle suunnatun stimulaatiohoidon
vaikutusmekanismien tutkimisen (3). Téysin
suoraviivaisesti ei kuitenkaan voida selittia
implantoidun stimulaattorin kipua lievittavia
mekanismeja sarja TMS:114 tutkituilla vaikutus-
mekanismeilla, koska toteutustavassa on eroja.
Sarja-TMS:n kipua lievittivisti mekanismeista
tiedetaan, etta vaikka hoito kohdistetaan liike-
aivokuorelle, vaikutus valittyy myo6s muiden
aivoalueiden kautta. Liikeaivokuorelle suun-
natun sarja-TMS:n jilkeen on todettu hemo-
dynaamisia muutoksia insulan, pihtipoimun
eli gyrus cingulin, aivojuovien eli corpus st-
riatumin, talamuksen ja otsalohkon etuosien
alueella (3). Korkeataajuisen stimulaation tuot-
tamalla synapsien toiminnan tehostumisella ja
kivun sdatelyyn osallistuvien hermoverkkojen

toiminnan muutoksella, kuten endogeenisten
opioidien erittymiselld tiedetdan olevan osuus
kipua lievittdvassd vaikutuksessa (3). Myds do-
pamiinilla ja sen erilaisilla reseptorifenotyy-
peilla, serotoniinilla ja gagmma-aminovoihapol-
la on todennikdisesti osuutensa (3). Magneet-
tipulssien kohdealueella eli liikeaivokuorella
on todettu artyvyyden normalisoitumista in-
hibitorista vaikutusta vélittavien hermosolujen
toiminnan tehostuessa. Potilaan neuroplastisel-
la kapasiteetilla voi my6s olla vaikutus hoidon
tehoon. Hoito perustuu hermoverkkojen toi-
minnan muutoksiin ja timan vuoksi herkem-
min muovautuvat hermoverkot saattavat tuot-
taa paremman hoitovasteen kuin heikommin
muovautuvat.

Uudet vaihtoehtoiset TMS-hoidon kohde-
alueet

Koska osa potilaista ei hyody litkeaivokuoren
stimulaatiosta, myos muille kivun saatelyyn
osallistuville aivoalueille suunnattua hoitoa
voidaan kokeilla, ja niiden alueiden stimu-
laatiolla mahdollisesti parantaa hoidon vai-
kuttavuutta. Oikeanpuoleinen sekundaarinen
tuntoaivokuori (S2) on osoittautunut lupaa-
vaksi hoitokohteeksi mm. orofasiaalisessa neu-
ropaattisessa kivussa ja hyotyd on saatu myds
viskeraalisessa kivussa (4, 5). Sekundaarinen
tuntoaivokuori on olennainen alue mm. senso-
rimotorisessa integraatiossa ja kipuun liittyvan
huomion kohdentamisessa. Lisaksi alueelta on
titviitd yhteyksia muihin kivunsaatelyn kannal-
ta tarkeisiin alueisiin, kuten talamukseen ja in-
sulaan. S2-alue sijaitsee TMS:n vaikutussyvyyt-
ta ajatellen varsin syvilld ja todennéakoisesti S2-
alueelle vaikuttaminen tapahtuukin vilillisesti
tunto- ja litkeaivokuoren kautta.

Toinen kivun hoidossa mahdollisesti tehokas
kohdealue on mm. masennuksenkin sarjaTMS
—hoidossa kéytetty vasen etuotsalohko (dorsola-
teraalinen prefrontaalinen aivokuori, DLPFC),
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Kuva 1. Tyypilliset TMS-hoi-
don kohdealueet. M1 tarkoit-
taa primaaria liikeaivokuorta,
S2 sekundaarista tuntoaivo-
kuorta ja DLPFC dorsolate-
raalista etuotsalohkon aluetta.
Oikean aivopuoliskon S2 alue
on toistaiseksi osoittautunut
tehokkaammaksi TMS-hoidon

kohdealueena.
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jonka on todettu olevan jopa tehokkain hoito-
kohde suupoltteeseen (6) ja kayttdkelpoinen
my6s mm. fibromyalgiassa (7). Kipuun liittyy
hyvin usein psyykkistd kuormittuneisuutta ku-
ten masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta. Sa-
man hoitokerran aikana on mahdollista antaa
TMS-hoitoa useammalle aivoalueelle ja hoitaa
seka kipua ettd masennusta (8, 9). Kaytannossa
samanaikainen masennus on hyva huomioida
TMS-hoidon kohdealueiden valinnassa.

Eri kiputyypit

Vahvin, A-luokan nayttd sarja-TMS:lle on her-
movauriokivussa (2). Kivun neuropaattisuus ja
oikea diagnoosi on olennaista hoidosta hyoty-
misen kannalta. Osassa tutkimuksia on todettu
eroja hoidon tehossa riippuen kivun ja alku-
perdisen hermovaurion paikasta. Esimerkiksi
potilaat, joilla on kasvojen alueelle paikantuva
trigeminusvaurion aiheuttama kipu, ovat hyo-
tyneet enemmin kuin potilaat, joilla on ala-
raajaan painottuva perifeerisen hermovaurion
aiheuttama kiputila (10). Kivun sentraalinen
aivoperdinen etiologia, kuten aivoinfarktin
aiheuttama talamuksen tai tyvitumakkeiden

vaurio, ennustaa useiden tutkimusten mukaan
parempaa tehoa TMS-hoidolle kuin selka-
ydinvamman aiheuttama raajan kiputila (11).
On myos useita muita kiputyyppeji joihin
sarjaTMS:114 on saatu positiivisia vaikutuksia.
CRPS:n osalta ndyttd on toistaiseksi niukka,
joskin merkittava lyhytkestoinen vaikutus on
HALO-katsauksessa todettu (12) ja kansallisia
tutkimuksia on kaynnissa aiheen ymparilld. On
my0s syytd mainita, ettd sarja-TMS:sta voi hyo-
tyd potilaat, joilla ei ole selvd neuropaattinen
kiputila. Neurogeeninen kipukomponentti voi
liittyd myos tyypilliseen ei-neuropaattiseen tai
viskeraaliseen kipuun ja ylipaitain kipu pit-
kdan jatkuessaan aiheuttaa aivoissa muutoksia.
Sarja’TMS:n kipua vihentdva vaikutus onkin
todettu esimerkiksi vatsan alueen leikkauksen
jalkeisessa kivussa (13). Myos fibromyalgian
hoitoon on saatu TMS-hoidolla lupaavia tulok
sia (7), joskin naytonaste on vield niukka.

Monien julkaistujen tutkimusten aineistot
ovat pienehkdja ja seuranta-ajat lyhyita, joten
tarvitaan lisaa useiden keskusten suorittamia,
hyvin suunniteltuja, huolellisesti kontrolloitu-
ja ja sokkoutettuja, riittdvan ison potilasmaa-
ran omaavia tutkimuksia, joissa on myos pitka
seuranta-aika (14).

Kaytannon toteutus

Hoidon mahdolliset hyodyt ja haitat on pun-
nittava potilaskohtaisesti. SarjaTMS:n hyva
puoli on sen kajoamattomuus ja vihiiset hait-
tavaikutukset. Hoito on varsin kivutonta, jos-
kin tiettyjen kohdealueiden stimulaatio saattaa
tuntua epamiellyttavilta pain pinnalla. Hait-
tavaikutuksista yleisin on lievd lihasperiinen
paansarky ja stimulaatiokohdan paikallinen
arkuus. Osalla potilaista ilmenee myos visy-
mystd. Harvinaisiin haittavaikutuksiin kuuluu
tajuttomuus-kouristuskohtaus. Hoitoja annet-
taessa noudatetaan pulssisarjojen turvallisuus-
suosituksia, jolloin kohtausriski on havidvin
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Kuva 2. TMS-hoidon aikana
potilas istuu tuolissa ja hoi-
taja antaa hoidon. (Kuva on
osa opinndytetyota Savonia
amk:ssa, tekijat Emmi Leski-
nen, Katja Kauppinen ja Anna

Mustonen.)
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pieni. Jos potilaan kouristuskynnys on alen-
tunut esimerkiksi ladkityksen vuoksi, voi olla
hyodyllista monitoroida EEG:ta hoidon aika-
na. Paisaantoisesti kivun TMS-hoitoon ei ote-
ta potilaita, joilla on epilepsia. Muita hoidon
vasta-aiheita on metalliset vierasesineet paan
alueella ja erilaiset sihkoiset stimulaattorit.
Kéytossd oleva vahva opiaattildakitys voi hei-
kentda hoidon tehoa perustuen TMS-hoidon
vaikutusmekanismeihin (endogeenisten opi-
oidien vapautuminen). Tamin vuoksi mah-
dollisuus opiaattiladkityksen vihentimiseen
tai lopettamiseen olisi hyvd arvioida ennen
potilaan ldhettdmista TMS-hoitoon. Hoidon
haasteena on vaivalloisuus potilaalle, silla hoito
joudutaan toistamaan intensiivijakson aikana
paivittdin yleensa 1-3 viikon ajan (n. 15-30 min/
piivd), ja, jos potilas hyotyy, hoitoja voidaan
jatkaa ns. yllapitohoitona harvennetusti (15),

joten se vaatii potilaalta huomattavaa sitoutu-
mista. Hoitojen loputtua teho parhaimmillaan-
kin kestda yleensd vain muutaman kuukauden
ajan. My6s hoidon hinta on huomioitava seik-
ka. Magneettikuvineen hoidon kokonaishinta
voi lihetd useampaa tuhatta euroa.

Hoitoja annetaan kliinisen neurofysiologian
osastoilla seka yliopistollisissa sairaaloissa ettd
useissa keskussairaaloissa, joissa on tarvittava
laitteisto. Hoitoja voidaan antaa magneettiku-
vaohjatusti ns. navigoidulla laitteistolla, jolla
paastadn erinomaiseen paikkatarkkuuteen (16),
tai laitteistoilla, joilla hoitojen kohdentaminen
perustuu ulkoisiin maamerkkeihin.

Yhteisty6 on tiivista kivun hoitoon erikoistu-
neiden ladkareiden kanssa. Moniammatillisissa
kivun neuromodulaatioryhmissi kiydaan lapi
potilastapauksia, joille sarja-TMS voisi olla hoi-
tovaihtoehtona. Kliinisen neurofysiologian eri-
koislaakari osallistuu sarjaTMS-hoidon suun-
nitteluun, aloitukseen ja hoidon tehon seuran-
taan, varsinaiset hoidot antaa TMS-hoitoihin
koulutettu hoitaja.

Tarkeaa on, ettd TMS-hoidon tehoa seura-
taan ja arvioidaan hoidon aikana tihedsti eri
menetelmin ja useasta nikokulmasta (esim.
kivun maard ja haittaavuus, unen laatu, eléd-
manlaatu). Tarvittaessa hoitokohteita voidaan
vaihtaa tai lisitd tai pulssisarjan asetuksia voi-
daan muuttaa. Pdatoksen TMS-hoitojen jatka-
misesta yllapitohoitona tekee yleensa kliinisen
neurofysiologian erikoisladkari kokonaisvaltai-
sen kivun hoidon suunnitteluvastuun sailyessa
omalla hoitavalla ldakarilla. Yhdesta kolmeen
viikkoon jatkuneen ns. intensiivijakson aikana
esiin tuleva vahintaan 30% kivun lievittymi-
nen, tai merkittdvi muu hoidosta saatu hyoty,
puoltaa hoidon jatkamista harvennetusti, jotta
kipua lievittdva tai elimanlaatua parantava vai-
kutus saataisiin sailytettya pidempaén. Yllapito-
hoitoa annetaan yleensi miaraaika, esimerkiksi
6 kk. Hoitavan ladkérin arvion mukaan potilas
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voi myohemmin, esimerkiksi vuoden paasta,
tulla tarvittaessa uudelle hoitojaksolle. Osalle
potilaista voidaan harkinnan mukaan myds
jatkaa yllapitohoitoa pidempéin. Optimaalisen
hoitovasteen saamiseksi sarjaTMS kannattaa
yhdistdd muihin hoitomuotoihin (esim. fysio-
terapia).

Lopuksi

Taman lyhyen katsauksen tarkoitus on lisita
tietoisuutta SarjaTMS:std kivunhoitomenetel-
mana. Hoitomuoto on jo on vakiinnuttanut
asemansa osana vaikeahoitoisen neuropaatti-
sen kivun hoitoa. Kansallisissa ja kansainvali-
sissd tutkimuksissa pyritain selvittdmadn vaih-
tochtoisia hoidon kohdealueita aivoissa ja opti-
maalisia pulssisarjojen asetuksia. My®s erilaisia
biomarkkereita etsitddn, joilla pystyttiisiin
valikoimaan ne potilaat, jotka todennikéisim-
min hyotyvit hoidosta. Tulevaisuudessa tullaan
todennikoisesti tekemain yksilollisempaa hoi-
don suunnittelua esimerkiksi paattimallad hoi-
don kohdealueet aivojen toiminnallista kuvan-
tamista apuna kayttien (11). H
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aikean migreenin hoidossa on viime vuosina kokeiltu myds kirurgisia vaihtoehtoja. Neuro-

modulaatiohoidot ovat osalla potilaista osoittautuneet sangen tehokkaiksi, joskin toisilla

vastetta ei ole saatu. Yksi modulaatiohoidon muoto on okkipitaalihermojen stimulaatio,
missa takaraivolle asetetaan ihon alle elektrodi ja akku joko rintakehalle, vatsalle tai pakaraan.
Omat kokemuksemme vasteesta ovat toistaiseksi olleet varsin lupaavia. Hoitovasteen seuranta
on jatkossa olennaista pitkaaikaisvaikuttavuuden varmentamiseksi.

Migreeni (lat. hemicrania) on neurologinen
kohtauksellinen sairaus jossa potilas karsii
tyypillisesti kovasta toispuolisesta paansarysta.
Migreenin syntymekanismia ei toistaiseksi tun-
neta tarkasti. Migreenista karsii noin 10% vaes-
tOstd ja se on yleisempi naisilla kuin miehilla(1).
Migreeni on maailmanlaajuisesti yksi yleisim-
mistd toimintakyvyttdmyyttd aiheuttavista sai-
rauksista(2). Kroonisesta migreenistd puhutaan
kun paansarkypdivia on kuukaudessa ainakin
15 ja paansarky tayttad migreenin kriteerit ai-
nakin kahdeksana paivind kuukaudessa(3).
Aikuisten migreenin hoidon kulmakiveni on
oikea diagnoosi ja hyva potilas ladkari suh-
de(3). Migreenin hoito jactaan kohtaushoitoon
ja estohoitoon. Estohoito voidaan toteuttaa
ladkkeettomana, laakkeellisena tai niiden kom-
binaationa. Laakkeellistd estohoitoa harkitaan
tyypillisesti esimerkiksi silloin jos sirkypaivid
on yli 5 kuukaudessa tai jos siarkykohtaukset
hankaloittavat jokapiiviistd elimaa. Valtaosal-

la ladkkeellinen ja muu konservatiivinen hoito
on tehokas, mutta huolimatta uusienkaan laik-
keiden tulosta, pienelld osalla potilaista hoidon
vaste jaa huonoksi. Eradn tutkimuksen mukaan
noin 5 %:lla painsarkyklinikan potilaista on
hoitoon reagoimaton migreeni(4). Potilaiden
suuri maara on johtanut myos kirurgisten hoi-
tovaihtojen etsimiseen.

Kroonisen migreenin hoidossa on kaytetty
monia erilaisia leikkausmenetelmia kuten her-
mojen ja verisuonten katkaisuja jo vuosisatojen
ajan vaihtelevalla menestyksella(5). Ensimmai-
set “"modernit” kirurgiset hoidot ovat kohdistu-
neet esimerkiksi servikaalisiin hermojuuriin,
mutta ne olivat isoja toimenpiteitd ja riskit
merkittavid. Okkipitaalihermot ovat osoittau-
tuneet teoreettisesti mahdolliseksi kirurgisten
hoitojen kohteeksi johtuen niiden anatomi-
sesta paallekkdisyydestd trigeminaalisten ja
servikaalisten afferenttien hermojen valilla tri-
geminoservikaalisessa kompleksissa. Trigemi-
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8-napainen elektrodijohto

takaraivolla kallon réntgen-
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noservikaalinen kompleksi on tavallaan kuin
relekeskus” paa- ja kaularankaperaisen kivun
siirtymisessa korkeammille aivoalueille muun
muassa talamukseen. Bovim et al. (6) raportoi-
vat 1990-luvun alkupuolella servikogeenisen
paansaryn hoidosta ison okkipitaalihermon
(nervus occipitalis major) neurolyysilla. Tulok-
set olivat alkuun lupaavia, mutta kipu palasi
suurella osalla potilaista reilun vuoden seuran-
nassa. Muita vastaavantyyppisia hoitoja ovat
olleet muun muassa C2- tasolle tehdyt ganglio-
nektomiat ja hermojuuridekompressiot, mutta
vaikka naistd alkuun hyoty olisi saatukin, on
vaste jadnyt valitettavan lyhytaikaiseksi.

Kuten muutenkin kroonisen neuropaattisen
kivun hoidossa, ollaan tassikin siirrytty hermo-
jen destruktioon perustuvasta hoidosta mo-
dulatiivisiin hoitoihin. Neuromodulaatiohoi-
dossa stimuloidaan hermokudosta ilman, etta
aiheutetaan peruuttamattomia kudosvaurioita.
Migreenin neuromodulaatiohoito voidaan ja-
kaa non-invasiivisiin menetelmiin (esim. sup-
raorbitaalihermon stimulaatio, non-invasiivi-
nen vagushermon stimulaatio ja transkranielli

magneettistimulaatio) seka invasiivisiin (okki-
pitaalihermon stimulaatio, sfenopalatinagang-
lion stimulaatio, syvaaivostimulaatio ja selka-
ydin stimulaatio). Erityisesti non-invasiiviset
neuromodulaatiohoidot ovat viime aikoina
herattaneet mielenkiintoa menetelmia tukevi-
en tutkimustulosten ja erittdin vahiisen haitta-
vaikutusprofiilin vuoksi (7). Naytto niistakin
on toistaiseksi sangen vidhidinen, mutta vihiiset
riskit todennakoisesti madaltavat kynnysta ko-
keilla hoitoja. Toisaalta ndidenkin kokeilu kan-
nattaisi tehda tieteellisen seurantatutkimuksen
puitteissa, koska muuten todellisen vaikutta-
vuuden arviointi on vaikeaa.

Erilaisten stimulaatiohoitojen vaikutusmeka-
nismit ovat osittain epaselvat. Okkipitaaliher-
mon stimulaatiossa vaikutusmekanismeja on
todennakoisimmin useita, jotka valittynevat
aivorungon tumakkeiden (kuten kolmoisher-
mon tumake) ja mahdollisesti estivien kipu-
ratojen aktivaatiolla. Perifeerinen afferenttien
tuntohermojen stimulointi saattaa vahentaa
nosiseptiivista kipua. Okkipitaalistimulaation
mahdollinen sentraalinen vaikutus on todettu
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PET-tutkimuksessa, missd stimulaatio naytti
normalisoivan aktiivisuutta kivunaistimukseen
osallistuvilla aivoalueilla; niilla joissa oli todet-
tu hyperaktiivisuutta ennen stimulaatiota (8).
Suuri okkipitaalihermo kulkee takaraivol-
la noin 2-4 cm keskiviivasta lateraalisesti, jos-
kin tiedetdin, ettd hermon kulussa on paljon
anatomista vaihtelua. Leikkauksessa elektrodi
viedain yleensa ohuen neulan lapi takaraivon
ihon alle missé se tulee lahelle okkipitaaliher-
moja siten, etta se sijoittuu sekd isomman mut-
ta myos pienemman haaran paalle. Jos kipu on
selkeasti toispuoleinen, olemme migreenipoti-
lailla asettaneet elektrodin vain oireiselle puo-
lelle. On esitetty nikemyksia kivun siirtymises-
ti myohemmin toiselle puolelle, jolloin mo-
lemminpuolista elektrodia on suositeltu. Tima
lienee kuitenkin tavallisempaa sarjoittaisen
padnsirkyoireyhtyman kohdalla. Elektrodijoh-
to tunneloidaan ja kytketaan ihon alle tulevaan
pulssigeneraattoriin joka voidaan asettaa esi-
merkiksi vatsalle, pakaraan tai rintakehille.
Kroonisen migreenin estohoidossa tutki-
mustulokset ovat olleet vaihtelevia. Saper et
al. (9) totesivat monikeskustutkimuksessaan
39 %:lla potilaista padnsarkypaivien vahenty-
neen vahintdan 50 %:lla. Toisessa tutkimukses-
sa seurattiin 52 viikon ajan hoidon turvallisuut-
ta ja tehoa; kipupéivit vahenivat merkittavasti
(keskimiarin 6,7 +— 8,4 paivdd kuukaudessa).
Kaytinnossa noin joka toisella kipupaivit ja/tai
kivun intensiteetti viheni puoleen (10). Osassa
tutkimuksista teho on osoitettu, mutta osassa
vaste on jaanyt pieneksi. Hoitomuodosta ja sen
vaikutuksesta johtuen placebo-kontrolloidun
tutkimuksen tekeminen on kaytannossa vaike-
aa/mahdotonta (9,11,12). Tieteellinen ndyttd
on toistaiseksi riittdmatonta jotta neuromodu-
laatiohoitoja voitaisiin ajatellakaan standardi-
hoitona ladkkeellisen hoidon sijaan, (13) eiki
se toisaalta ole tarpeen. Lidkehoidot kehittyvit
koko ajan ovat kuitenkin periaatteessa vihi-

sempia riskeiltdan. Kuitenkin niille potilaille,
jotka eivat reagoi laakkeellisiin hoitoihin ja
joiden elamaa ja toimintakykya migreeni mer-
kittavésti rajoittaa voidaan neuromodulaatio-
hoitoja harkita kokeiltavaksi (13). Osa potilais-
ta saa stimulaatiohoidoista jopa dramaattisen
avun ja toisaalta pienikin oireiden lievitys voi
olla merkityksellinen kroonisen migreenin
ollessa erittdiin hankala. Menetelman kallis
hinta ja raportoitu korkea komplikaatioriski
on todennikoisesti vihentinyt halua kokeilla
hoitoa. Toisaalta itse leikkaus on kirurgisesti
kohtalaisen pieni eiviatkd mahdolliset komp-
likaatiot ole luonteeltaan vakavia. Yleisimpia
leikkauskomplikaatioita ovat infektio, elektro-
din luistaminen alaspéin (migraatio), paikalli-
nen kipu takaraivolla ja laitevauriot. Nykyvili-
nein elektrodin siirtyminen alkaa olla sangen
harvinaista, mutta infektioriski ja paikalliset
kivut haava-alueilla ovat mahdollisia. Joissain
tutkimuksissa jopa 70 % potilaista on rapor-
toinut hoidon sivuvaikutuksia ja jopa 40 %:lla
on tarvittu elektrodin korjausleikkausta (9,14).
Oman kokemuksemme perusteella kuitenkin
noin puolet hankalista migreenipotilaista on
hyotynyt merkittavasti heille asetetusta okkipi-
taalihermon stimulaattorista ja kun huomioi,
ettd kyseessd ovat olleet kaikkiin muihin hoi-
toihin reagoimattomat oireet, voidaan tulosta
pitad kuitenkin sangen lupaavana.

Migreenin neuromodulaatihoidoissa Suo-
messa harkittavaksi tulevat toistaiseksi okki-
pitaalihermon stimulaation ohella sfenopa-
latinaganglion  stimulaatio. ~Kummassakin
hoitomuodossa on omat etunsa ja haittansa
ja potilaat ohjautuvat niiden toimenpiteiden
harkintaan paikallisten kaytanteiden mukaan.
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa poti-
laat tulevat neurokirurgialle kipuneurologin
lahettimina siind vaiheessa kun kiytinnossi
kaikki muut (ldakkeelliset ja ladkkeettomat)
hoitomuodot on kokeiltu. Tays:ssa olemme
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toistaiseksi asettaneet vuosittain muutamia
okkipitaalistimulaattoreita. Tavallisimmat toi-
menpideindikaatiot ovat olleet sarjoittainen
paansarky ja okkipitaalineuralgia.

Okkipitaalistimulaatiosta migreenin hoitona
tarvitaan lisdd tutkimusta varsinkin pitkaai-
kaishyodysta. Jatkossa prospektiiviset monikes-
kus rekisteritutkimukset tuovat toivottavasti
tarvittavaa lisiinformaatiota. Mielestimme
olisi perusteltua keskittda hoidot vain muuta-
maan paikkaan tai vahintdan niin, ettd hoitoa
toteuttavat yksikot sitoutuisivat yhteiseen pit-
kiaikaisseurantaan. Laitteistoihin liittyvét kus-
tannukset ovat niin merkittavid, ei pelkastiin
primaaritoimenpiteissd vaan myos mahdollisis-
sa korjaustoimenpiteissa ettd kustannusvaikut-
tavuuden seuranta on perusteltua. l
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rooninen sarjoittainen paansarky eli Hortonin neuralgia on usein vaikea, elamaa vahvas-

ti rajoittava sairaus. Erotusdiagnostiikka migreenista voi olla hankalaa ja oikea diagnoosi

saattaa viivastya vuosien ajan. Toisinaan potilaat ajautuvat erittain runsaaseen migreenin
kohtauslaakkeiden eli triptaanien kayttoon eika estoladkityksella saada riittavaa vastetta. Useita
neurostimulaatio-menetelmia on tutkittu krooniseen, ladkehoitoon reagoimattoman sarjoittaisen
paansaryn hoitoon. Naitd ovat muun muassa oksipitaalihermojen stimulaatio ja syvaaivostimu-
laatio. Sfenopalatiiniganglion stimulaatiohoito (SPGS) on uusi mahdollinen hoitovaihtoehto. SPG
stimulaatiota kaytetaan kipukohtausten hoitoon aktivoimalla stimulaattori ulkoisella kaukosaati-
mella. Tutkimustulokset ovat alustavasti rohkaisevia.

Sarjoittainen paansirky on yksi ns. primaareis-
ta paansaryista migreenin ja jannityspaansaryn
rinnalla. Se kuuluu ryhmaéan painsarkyja, joita
kutsutaan trigemino-autonomisiksi  painsa-
ryiksi (trigeminal autonomic headaches, TACs)
(1). Sarjoittainen paansirky on tassia ryhmassa
yleisin ja sitd on pidetty primaareista paiansa-
ryista kaikkein voimakkaimpana ja piinallisim-
pana. Sen esiintyvyys on samaa luokkaa kuin
MS-taudin, 1:1000. Michilla esiintyvyys on ne-
linkertainen naisiin verrattuna (1,2). Sen alku
ajoittuu 20-40 vuotiaisiin. Noin 5% taudista
esiintyy suvuttaisena (1).

Tavallisesti sarjoittainen paansarky oireilee
2 viikkoa — 3 kuukautta kestavissi jaksoissa
(1). Krooniseen muotoon sairastuu 10-15 %
potilaista (28). Sarjoittainen pdansiarky voi
kroonistua ajan myota tai alkaa suoraan kroo-
nisessa muodossa. Tauti tunnetaan huonosti ja
on sen vuoksi alidiagnosoitu. Oikea diagnoo-
si vol viivastya jopa vuosilla, vaikka paansaryn
oirekuva olisikin tyypillinen (3). Sarjoittaista
paansarkyd on hoidettu monesti migreenina,
koska oirekuvaan voi liittyd migreeniin useim-
miten liitettyjé oireita, kuten pahoinvointia tai

valoherkkyytta (27). Sarjoittaiseen paansarkyyn
voi liittya kolmoishermotyyppinen kasvokipu,
mika voi puolestaan johtaa epatyypillisen kas-
vokivun diagnoosiin sarjoittaisen paansaryn
sijaan (1).

Kroonistunut sarjoittainen painsirky on
aina voimakkaasti elimaa rajoittava ja toimin-
takykyéd alentava sairaus (4,5). Potilaat voivat
ajautua kortisonin pitkaaikaiseen kayttoon
sekd triptaanien liikakdyttoon. Tehokkainta
estoladketta, verapamiilia, tarvitaan iso paivit-
tdisannos, jotta paiansiryn estotchoa saadaan.
Sivuvaikutukset, yksilolliset vasteet ja vaikeus
kayttaa riittavad annostusta ovat haasteena (28).

Laakehoidon ohella useita neuromodulaati-
on menetelmid on tutkittu kroonisen sarjoit-
taisen paansiryn hoidossa (10). Uusimpana
neuromodulaatiohoitona on tullut SPGS. Siina
stimuloidaan sfenopalatiinigangliota, mika on
olennainen osa sarjoittaisessa painsaryssa akti-
voituvaa kipuhermoverkostoa (6).

Sarjoittaisen paansiryn patofysiologiaa

Sarjoittaisen padnsiryn syntymekanismia ei
tdysin tunneta. Sarjoittaisessa paansarkykohta-
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Kuvio 1.

Sarjoittaisen paansaryn pato-

fysiologiaa.

Sarjoittainen paansarky alkaa
todennakdisimmin aivojen pa-
rasympaattisen systeemin akti-
vaatiosta (aivorungon superior
salivatory nucleus, SNN), jolloin
vapautuu vasointestinaalista
peptidia (VIP) ja asetyylikoliinia.
Tama aktivoi edelleen aivokalvo-
ja hermottavan kolmoishermon
(eli trigeminushermon) ylinta
haaraa. Aivorungon SSN ja trige-
minustumake (TCC) aktivoituvat
jayllapitavat parasympaattisen
systeemin aktivaatiota (18). Hy-
pothalamus saatelee ja aktivoi
SNN:n ja TCC:n toimintaa (17,34).

Kirjoitus on aikaisemmin jul-
kaistu Aikakauskirja Duode-
cimissa (Harno H, Tomppo L,
Artto V, Wilkman T, Mesimaki
K, Kivisaari R. Sfenopalatiini-
ganglion stimulaatio - kroo-
nisen sarjoittaisen paansaryn
uusi hoitomuoto. Duodecim
2018;134:1888-96) Julkais-
taan uudelleen Aikakauskir-

jan luvalla.
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Kuvio 1.

uksessa kolme aivoaluetta ovat vuorovaikutuk-
sessa: trigeminovaskulaarinen systeemi, parasym-
paattiset  hermosdikeet  (trigeminoautonominen
reflekst) ja hypothalamus (Kuvio 1). Kohtaus syn-
tyy vain, jos kaikki nima rakenteet aktivoituvat.
Sirky aistitaan aivojen kuorikerroksen kipua
aistivilla alueilla (13, 15).

Parasympaattisen  hermoston  aktivaatio
SPG:n kautta saa aikaan tyypilliset autonomi-
sen hermoston oireet kuten silméin punoituk-
sen, kyynelvuodon, nenin tukkoisuuden, sie-
raimen vuotamisen, otsan ja kasvonpuoliskon
punoituksen ja hikoilun (13, 28).

Saryn jaksottaisuuden ja ajoittumisen yleen-
sd tiettyyn vuorokauden- tai vuodenaikaan ar-
vellaan johtuvan hypotalamuksen suprachias-
maticus-tumakkeen osuudesta taudin patofy-
siologiassa (28).

Sarjoittaisen paansaryn kliiniset piirteet
Kansainvilisessa painsarkyluokituksessa sar-
joittainen paansirky jaotellaan episodiseen ja
krooniseen muotoon. Episodisessa muodossa
sarkyjaksot esiintyvat viikkojen tai kuukausi-
en ajan, mutta tauottuvat sitten jopa vuosiksi.
Kroonisessa muodossa saryt jatkuvat yli vuo-
den ajan ilman kuukauden taukoa (1).
Sarjoittainen pddnsdirky on pddasiassa tai pel-
kdstddn toispuolinen, ja painottuu silmin tai
kulmakarvan seutuun, mutta voi levitd laajem-

CGRP

mallekin alueelle. Padnsirky on usein voima-
kasta tai hyvin voimakasta. Yksittaisen sarky-
kohtauksen kesto vaihtelee 15-180 minuutin
valilla. Sen aikana tulee tyypillisesti sirynpuo-
leisen silman ja/tai nendn autonomisia oireita,
kuten silmin punoitusta, vetistystd, luomen
turvotusta tai laskeutumista, sieraimen tukkoi-
suutta tai vetistysta (28).

Olennaisena oireena on levoton olo sirkykoh-
tauksen aikana, mika merkittavalla tavalla erot-
taa timan painsiryn migreenista. Sarjoittaisen
paansaryn aikana on vaikeaa olla makuulla,
koska se pahentaa oireita. Potilas tyypillisesti
istuu, kavelee tai liikkuu jotenkin saryn aika-
na (1). Sarjoittainen péainsarky herdttadd usein
keskelld yotd samoihin aikoihin. Tuolloin po-
tilas usein nousee ylos hakemaan sirkyladkettd,
mutta palattuaan sinkyyn olo on levoton tai
ahdistunut ja useimmat yrittavat nukkua puo-
li-istuvassa asennossa tai hakevat levottomasti
sopivaa asentoa.

Sarjoittaisen painsaryn tyyppipiirteet sindn-
sa eroavat migreenistd, mutta migreenipiirteita,
kuten pahoinvointia tai aistiherkkyyttd voi olla
mukana ja vaikeuttaa diagnostiikkaa (Taulukko
1)(27). Tyypillinen 6inen herddminen paansar-
kyyn ja selvasti migreenid lyhyemmit painsar-
kykohtaukset tulisivat herdttad epailyn sarjoit-
taisesta paansarysta (27,28).
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Taulukko 1. Sarjoittaisen paanséiryn diagnostiset kriteerit (1)

B. Kova toispuoleinen kipu silmakuopassa, silmékuopan ylapuolella ja / tai ohi-
molla. Kipu kestaa hoitamattomana 15-180 minuuttia.
C. Molemmat tai toinen seuraavista:

1. Paansarkyyn liittyy vahintaan yksi seuraavista oireista toispuolisesti

kivun puolella:

a)Silman sidekalvon verestys tai kyynelvuoto
b)Sieraimen tukkoisuus tai vetistaminen
¢)Silméaluomen turvotus

d)Kasvojen hikoilu

e)Kasvojen punoitus
f) Korvan tukkoisuuden tai paineen tunne
g)Mioosi ja/tai ptoosi
2. Levottomuus, kiihtyneisyys
D. Kohtaukset esiintyvét taajuudella joka toinen paiva — kahdeksan kohtausta

A. Sarky tayttaa sarjoittaisen paansaryn diagnostiset kriteerit
B. VVahintaan kaksi sarkyjaksoa, jotka kestavat (hoitamattomana) 7 paivasta 1

A. Sarky tayttaa sarjoittaisen padnsaryn diagnostiset kriteerit
B. Sarkyjakso kestda vahintaan yhden vuoden ilman oireetonta jaksoa tai oi-
reettoman jakson kesto on alle 1 kuukausi
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Ladkehoito

Sarjoittaisen paansaryn ladkehoito muodostuu
kohtauslaakityksesta ja estolaakityksesta.
Kohtausldikkeet ovat osittain samoja kuin mig-
reenissd. Ensisijaisia ovat nopeavaikutteiset
migreenin tasmalaakkeet, triptaanit, ihon alle
annettavana pistoksena tai nendsumutteena
annosteltuna. Tabletteina triptaanit ovat useim-
miten liian hitaasti vaikuttavia ja pahin kipu
on jo ehtinyt ohittua ladkkeen vaikutuksen al-
kaessa (29,31).

Thon alle pistettivistd ja nendsumutteena
annosteltavasta sumatriptaanista sekd neni-
sumutteena annosteltavasta zolmitriptaanista
on teho sarjoittaisen painsiaryn kohtausladk-
keena osoitettu satunnaistetuissa lumekontrol-
loiduissa tutkimuksissa (31). Potilaista 75 9% sai
ihon alle pistettavistd sumatripaanista ja 28 %
nendsumutteena annosteltavasta zolmitriptaa-
nista merkitsevin kivunlievityksen (kivuton
tai vain lievad kipua) 15 min kohdalla. Nena-
sumutteena annosteltava sumatriptaani lievitti
merkitsevisti kipua 57 %:lla potilaista 30 min

kohdalla (31).

100 % hapen hengitys 12-15 I/min 15 mi-
nuutin ajan auttaa noin 65-70 % potilaista (8).
Sen teho sarjoittaisen padnsaryn kohtaushoi-
dossa on osoitettu satunnaistetussa, lumekont-
rolloidussa tutkimuksessa (30). Happihoitoa
annettaessa tulee kayttdd erityismaskia ja poti-
laan tulisi istua happihoidon aikana (28).

Noin 30 % sarjoittaisen paansaryn potilaista
saa merkitsevin kivunlievityksen kohtaushoi-
toon nendsumutteena annosteltavasta lidokaii-
nista. Tatd hoitoa voi harkita potilaille, jotka ei-
vat hyody 100 % hapen hengittimisesta ja trip-
taanit ovat tehottomia tai vasta-aiheisia (28,32).

Monet  sarjoittaisen  pddnsdiryn estolddkkeet
(esim. verapamiili, litium, melatoniini, topira-
maatti, gabapentiini) voivat lievittdd tai vihen-
tad paansarkyja, mutta saattavat osoittautua
riittiméttdmiksi teholtaan. Syyna voi olla liian
matala annostelu, yksil6llisesti vaihteleva vaste
tai haittaavat sivuoireet estien ladkkeen kayton
riittavalla annostuksella (12,28).

Verapamiilin ja litiumin teho sarjoittaisen
paansaryn estoladkkeena on osoitettu kaksois-
sokkoutetuilla, satunnaistetuilla tutkimuksilla
(28,33,34).

Verapamilli on ensisijainen valmiste, mi-
kili sen kéyttoon ei liity vasta-aihetta, kuten
pidentynyttd QT-aikaa tai sinusbradykardiaa.
Sen suositeltu annostus sarjoittaisen padnsaryn
estossa on korkea, 360-960 mg vuorokaudessa
(10,28). EKG tulisi kontrolloida ennen hoidon
aloitusta ja aina annosnoston jalkeen.

Tarvittava litiumannostus sarjoittaisen pain-
saryn estossa tulisi kontrolloida plasman liti-
umpitoisuudella. Sopiva pitoisuus vaihtelee
0,6-0,8 mmol/l vililla (28,34).

Lisaksi avoimia, kontrolloimattomia tutki-
muksia sarjoittaisen paansaryn estohoidosta on
topiramaatista, gabapentiinista ja valproaatista
(ei tehoa kaksoissokkoutetussa tutkimuksessa).
Melatoniinin tehosta on ristiriitaisia tutkimus-
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Ydinasiat

) Muista epéilla sar-
joittaista paansarkya,
jos paansarky esiintyy
lyhyehkoina kohtauksia,
paansarkya esiintyy
saannollisesti Gisin tai
usein samaan vuoro-
kaudenaikaan.

) Olo kivun aikana on
levoton ja/tai sarynpuo-
leinen silma vetistaa,
punoittaa, luomi roik-
kuu, sierain on tukkoi-
nen tai vetistaa.

) Estolaakitysta sarjoit-
taisessa paansaryssa
tulisi kayttaa riittavan
isolla annostuksella,
jotta estotehoa olisi
odotettavissa.

) Estolaakehoidolle
reagoimatonta kroonis-
ta sarjoittaista paansar-
kya voidaan useimmi-
ten hoitaa perifeerisella
neurostimulaatiolla,
kuten ONS tai SPGS
hoidoilla

) Suomessa SPGS
hoitojen arviointi ja seu-
ranta on hoitomuodon
kayttdonoton alku-
vaiheessa keskitetty
HYKS Neurologian
seké Suu- ja Leukaki-
rurgian poliklinikkaan.
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tuloksia, joten sitd voi pitaa kolmannen linjan
laakkeeni (10,28).

Toisinaan tarvitaan lybytkestoinen estolddkitys
katkaisemaan alkaneen sarjoittaisen painsa-
ryn oirejakso. Talloin lyhytkestoinen kortisoni
laskevalla annostuksella, frovatriptaani tai na-
ratriptaani voivat olla vaihtoehtoina. Pistokset
kallon takaraivon lihasinsertioihin kortisoni-
lidokaiini-liuoksella ovat tehokkaita oirejakson
katkaisussa (11,35), mutta liian usein annettui-
na eivat suositeltavia kortisonin pitkiaikaiseen
kiyttoon liittyvien potentiaalisten haittojen
vuoksi (28).

Kahta monoklonaalista CGRP (calcitonin
gene related peptide) -vasta-ainetta, fremanezu-
mabia ja galcanezumabia testataan parhaillaan
satunnaistetuissa, lumekontrolloiduissa tutki-
muksissa episodisen ja kroonisen sarjoittaisen
paansiryn estolddkkeind. Ne ovat aiemmin
osoittautuneet tehokkaiksi migreenin estossa:
41 %:lla potilaista migreenipaivat kuukaudes-
sa vahenivat vahintaan 50 % lumehoitoon ver-
rattuna (18 90) (25). Ladkkeen vaikutus liittyy
sarjoittaisen paansaryn aikana todettuun ko-
honneeseen CGRP-tasoon, mitd on erityisesti
sarynpuoleisessa vena jugulariksessa. Ladke on
tihdn mennessa olevan nayton perusteella hy-
vin siedetty, mutta pitkdaikaishaitoista ei vield
tiedeta (10,25,28).

Kiputilanteen pitkittyessi potilaat voivat
ajautua kortisonin tai triptaanien litkakayt-
toon. Talloin riskind ovat laakepaansaryn
kehittyminen, lisimunuaisen lama ja sydan-
verisuoniperdiset haitat, kuten mahdollinen
sydaninfarkti (9,10).

Aiemmat neuromodulaatiohoidot sarjoit-
taisen paansaryn hoidossa
PET-tutkimuksella osoitettiin v. 1998 posterio-
risen hypotalamuksen aktivaatiota sarjoittaisen
paansarkykohtauksen aikana (15) ja myohem-
min myo6s rakenteellinen muutos vastaavalla

alueella (36). Tama havainto johti posteriorisen
hypotalamuksen — alueen  syvdaivostimulaation
(DBS, deep brain stimulation) hoitokokeilui-
hin vaikeimmilla kroonisilla potilailla. Seu-
rantatutkimuksissa 50-60 % potilaista naytti
hyotyvin, mutta hoito on epaspesifi ja kajoa-
va (16,17). Hoitoon liittyy vakavien haittavai-
kutusten riski. Aivoverenvuodon riski on 1 %
luokkaa ja my6s kuolemaan johtaneita aivove-
renvuotoja on raportoitu (12,18).

Sittemmin DBS-hoitoa vihemmin kajoa-
vana neurostimulaationa aloitettiin fakarai-
vohermon (oksipitaalihermo) stimulaatiohoidot
(occipital nerve stimulation, ONS). Siina elekt-
rodit asetetaan ihon alle takaraivolle oksipitaa-
lihermojen laheisyyteen, yleensd molemmin
puolin, johdot tunneloidaan ihon alle ja akku
asetetaan ihon alle rintakehalle(19). Vaikutus-
mekanismeja on todennikoisimmin useita:
esim. aivorungon kolmoishermon tumakkeen
(nucleus trigeminus caudalis), osin ponsin ja
mahdollisesti laskevan, estavan kipuradan akti-
vaatio (13,26,28). ONS:n tehoa on tutkittu avoi-
missa tutkimusasetelmissa (20,37). Paivittaiset
tai viikoittaiset paansiarkykohtausten maa-
rat vdhenivit vihintdidn puoleen aiemmasta
52,9 %—66,6 %:lla potilaista tutkimuksesta riip-
puen (37). 6v. pitkdaikaisseurantatutkimuksessa
66,7 % potilaista hyotyi hoidosta (44). ONS on
turvallinen, mutta pitkdaikaiskomplikaatioita
on paljon (13,18,20); haittoja ovat elektrodien
siirtyminen ( 0-30 %:lla potilaista keskuksesta
riippuen), patterin loppuminen, tulehdus ja
fyysisen aktiivisuuden rajoitus, jottei elektrodi-
en siirtymistd tapahtuisi (13).

Non-invastivista  vagushermon  stimulaatiota
(nVNS) on tutkittu kaksoissokkoutetussa tutki-
muksessa episodisen ja kroonisen sarjoittaisen
paansaryn hoidossa (21). Se ei eronnut lumes-
timulaatiosta (13 %) kroonisen sarjoittaisen
padnsaryn hoidossa (5 %), mutta episodisessa
sarjoittaisessa paansaryssi nVNS (48 %) oli pa-
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Kuva 1. SPG:n anatominen sijainti ja sen stimuloinnin ole-
tettu vaikutusmekanismi. 1A: Trigeminusganglion ja SPG:n
anatominen sijainti, 1B: Kipuhermoradaston oletettu aktivaatio
sarjoittaisen paansaryn aikana ja 1C: stimulaation oletettu
vaikutus.

SPGS neuromodulaatiohoito

Sarjoittaisessa paansaryssi parasympaattisen
hermoston saikeet aktivoituvat ja projisoitu-
vat SPG:n kautta, lisiksi sieltd ovat yhteydet
trigeminovaskulaariseen systeemiin, hypotha-
lamukseen ja SSN:aan (Kuva 1). SPGS hoidon
tarkkaa vaikutusmekanismia ei tunneta, mutta
hoitostimulaation on arveltu vaikuttavan eri-
tyisesti parasympaattisen hermoston aktivaa-
tiota paikallisesti estavasti (6,13,14).

Kroonisen sarjoittaisen paansiryn kaksois-
sokkoutetussa, lumekontrolloidussa  tutki-
muksessa (n=32) todettiin, etta SPGS vahensi
tai lievitti padnsarkykohtauksia vihintiin
50 % merkitsevasti enemmin aktiivihoidolla
(67 %) verrattuna lumestimulaatioon (7 %).
Sivuoireet olivat ohimenevia, lahinna leikkauk-
senjalkeistd tunnonalenemaa poskessa. Potilai-
den eliminlaatu koheni ja kohtauslaikkeiden
seki estoladkkeiden kiyttd viheni hoidon myo-
ta merkitsevasti (14).

Sittemmin kahden vuoden seurantatutki-
muksessa osoitettiin, ettd 61 %:lla kroonisen
sarjoittaisen paansiryn potilaista paansaryt
vahenivit tai lievittyivat vahintdan 50 %. Poti-
laista 27 % pystyi lopettamaan estolaakkeet ja
kaikista kohtauksista 79 % hoidettiin pelkas-
tadn stimuloimalla. Sivuoireet liittyivit eniten
leikkauksen jilkeiseen ajankohtaan, jolloin
poskessa ja/tai kitalaessa oli ohimenevai tun-
nonalenemaa (7,22).

Viimeisimpdan, uuden potilassarjan 1 vuo-
den seurantatutkimukseen, osallistui 88 kroo-
nista ja 9 episodista sarjoittaista paansarkypoti-
lasta. Naistd 12 potilasta keskeytti tutkimuksen,
joten seurantaan jai 78 kroonista ja 7 episodista
Source: Autonomic Technologies sarjoittaisen paansaryn potilasta. Kahdeksalle

potilaalle tiytyi implantti asentaa valictdmas-
rempi kuin lumestimulaatio (6 %). Sivuoireena  ti uudestaan epatyydyttivan sijainnin vuoksi.
esiintyi ddnen kaheyttd, epimukavuuden tun- Hoidon my6td kohtausladkkeet vihenivat tai
netta ja puutumisia. Hoito oli sindnsd hyvin loppuivat 52 %:lla ja estoladkkeet 74 %o:lla.
siedetty, mutta lisitutkimusta tarvitaan (10,21).  Téysi remissio paansirkyjen suhteen saavutet-

Kipuviesti 1/2019 37



Neurostimulaatio

Taulukko 2. SPGS hoidon kriteerit ja vasta-aiheet (23)
Sisaanottokriteerit

Kroonisen sarjoittaisen paansaryn kriteerit tayttyvat
Sarylla merkittava vaikutus elamanlatuun tai toimintakykyyn
Vahintaan nelja viidesta estolaakityksesta asianmukaisesti kokeiltu ilman
rittivaa vastetta, jos ei vasta-aiheita:
1. Verapamiili
2. Litium
3. Melatoniini
4. Topiramaatti
5. Gabapentiini
Séarkyjakson kesto vahintaan kaksi vuotta ilman > 1 kuukauden mittaista
taukoa
Paansarkypaivakirja (vahintaan 1 kuukauden ajalta ennen leikkausta)
Kohtaukset esiintyvat > 90 % samalla puolella
Muut syyt paansaryn taustalla poissuljettu
Paan MRl:ssa ei sarjoittaista paansarkya selittavaa

Poissulkukriteerit

38

Rakenteellinen poikkeavuus, jonka vuoksi stimulaattorin asennnus ei ole
mahdollista

Viimeaikainen (< 4kk) tai tuleva kirurginen toimenpide samalle alueelle
Ajankohtainen tulehduksellinen sairaus samalla alueella
Luustosairaus, jonka vuoksi stimulaattorin kiinnittdminen ei ole mahdollista
Kasvojen alueen maligniteetti ja / tai kasvojen alueen sadehoito < 6 kk
Raskaana olevat / raskautta suunnittelevat

Sydamen tahdistin ellei yhteensopivuutta ole varmistettu

Vakava mielenterveyden hairi®

Potilas ei pysty kayttamaan stimulaattoria tai ymmartamaan kayttdohjeita

tiin 29 %:lla potilaista. Elamanlaatu koheni.
Paansarkyjen maara vaheni 55 %:lla potilaista
ja kohtausten hoito stimulaatiolla oli tehokasta
keskimaarin 39 %:lla. Erityisen hyvin stimulaa-
tiohoito toimi 31 %:lla potilaista, jotka saivat
hyvin vasteen hoidosta 87 %:ssa kohtauksista
(39).

SPGS hoito on todettu kustannus-tehokkaak-
si (38). Kroonisen sarjoittaisen paansaryn poti-
laiden pelkit ladkekustannukset ovat korkeat,
noin 15 700 eur vuodessa. Nama kulut laskevat
SPGS hoidon myo6ta noin puoleen aiemmasta.

Kuka voisi hyotya SPGS hoidosta?

SPGS hoitoa harkittaessa tulee kroonisen sar-
joittaisen paansaryn diagnoosin olla varma.
SPG-stimulaattorihoitoa voidaan harkita, jos
sarjoittainen paansarky on jatkunut yli 2 vuot-
ta ilman kuukautta pidempad taukoa laake-
hoitoyrityksistd huolimatta. Padnsaryn tulisi
aiheuttaa my06s merkittdvd psykososiaalinen
haitta potilaan eldmaén. Sen mittarina voi toi-

mia jokin sopiva kyselykaavake, esim. paansa-
ryn vaikuttavuuskysely (Headache Impact Test,
HIT-6) ja/tai eliménlaatumittari (esim. 15D tai
SF-36). Vihintaian kuukauden edeltivi paansar-
kypaivakirjan pito tarvitaan tilannekartoitusta
varten (14,16,23).

SPGS harkintaa varten potilaat ohjataan
SPGS hoitoon perehtyneen neurologin vas-
taanotolle. Suomessa arviot ovat toistaiseksi
keskitetty HYKS Neurologian klinikkaan hoi-
tomuodon kayttoonoton alkuvaiheessa. Poti-
laat pitavat paansarkypaivakirjaa, vieroittuvat
litan tiuhaan otetuista triptaaneista ja aloittavat
100% hapen kiyton kohtaushoitoon triptaa-
nien lisiksi tai tilalle (28). Paansaryn kohtaus-
kuvaus kidydain tarkkaan lapi ja varmistetaan
sarjoittaisen padnsiryn diagnoosi. Estoldakkeet
kiaydadn systemaattisesti lapi riittavilld paivit-
taisannostuksilla, ellei sitd ole aiemmin tehty
(28). Mikali naista toimenpiteistd huolimatta
paansarky jatkuu kroonisena, voidaan edetd
SPGS-arvion suhteen. Paan magneettikuvaksen
tulee olla normaali ja psyykkisen tasapainon
riittavin ja odotukset hoidon vaikutuksista
realistiset; tdysi remissio on odotettavissa noin
30%:lle, ei kaikille; paansirkyjen esiintymisen
ja/tai voimakkuuden vihenema 50 %:lla on
odotettavissa noin 60 %:1le (24,39).

SPGS toimenpide, mahdolliset haitat,
sadataminen ja kaytto

Letkkausta  edeltivasti potilas kdy kasvojen
monileiketutkimuksessa (TT), josta tehddan
kolmiulotteinen anatomian mallinnus leik-
kaussuunnitteluna.  Samalla  poissuljetaan
leikkausalueen hammasongelmat ja muut
tulehdusportit. Stimulaattori asetetaan yleisa-
nestesian aikana fossa pterygopalatinaan, pos-
kiontelon taakse suun kautta ikenen alueelle
tehdyn viillon kautta. Se laitetaan sille puolelle,
missd padansaryt paasaantoisesti esiintyvat. Sti-
mulaattorin sijainti tarkistetaan lapivalaisulla

Kipuviesti 1/2019



Kuva 2.
Lapivalaisukuva SPGS-
leikkauksen loppuvaiheessa.
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leikkauksen loppuvaiheessa (Kuva 2) ja leik
kauksen jalkeen vield monileiketutkimuksella.
Siitd tehddin edelleen mallinnos, jossa nikyy
stimulaattorin sijainti suhteessa Vidianin ka-
navaan (Kuva 3). Vidianin kanavassa kulkevat
parasympaattisen hermoston siikeet, jotka ovat
yhteydessa SPG:hen.

Stimulaattori otetaan kayttoon neurologin vas-
taanotolla noin neljan viikon kuluttua leikka-
uksesta.

Stimulaattori aktivoituu potilaan kiyttiessa
ulkoista kaukosaadinti. Se asetetaan stimu-
laattorin puoleista poskea vasten stimulaation
ajaksi (Kuva 4). Suositus on stimuloida 15 min
kerrallaan kipukohtauksen tullessa. Stimulaat-
torin asetukset (kaytettavit elektrodit, pulssin
leveys, frekvenssi ja virran voimakkuus) sii-
detian potilaskohtaisesti laitteen elektrodien
sijainnin ja hoitovasteen mukaan neurologin
vastaanottokaynnilla (23).

Potilaat kdyvat aluksi kuukauden tai kah-
den kuukauden vilein laitteen saddossa, jotta
potilaalle parhaiten sopivat stimulaatioasetuk-
set 16ydetdan. He pitavat paansarkypaivikirjaa
kohtauksistaan ja otetuista sarkyladkkeista seka
stimulaatiokerroista. Yleensd noin 1 v. aikana
eri stimulaatioasetukset on kayty lapi. Mika-
li paansirkytilanne rauhoittuu jo ennen tita,
kontrollikdynteji voidaan harventaa potilas-

Kuva 3. Monileiketutkimuksen kolmiulotteinen malli SPGS-leikkauksen

jilkeen stimulaattorin sijainnin maarittamiseksi.

kohtaisesti. Estolaakitysta on syyta jatkaa erityi-
sesti alkuvaiheessa, mutta paansarkytilanteen
rauhoittuessa myos estolaakitysta voidaan paas-
ta keventamaan ja jopa lopettamaan. Paansaryn
kohtauslaikkeet voi korvata SPGS-hoidolla,
mutta osa potilaista kayttad jonkin verran trip-
taaneja tai happihengitysté lisiksi. Triptaanien
kiyttd padsiantoisesti vihenee olennaisesti
SPGS hoidon myo6ta (22,39).

SPGS hoitoon ei ole raportoitu liittyvin
vakavia haittavaikutuksia. Raportoidut hait-
tavaikutukset liittyvit tyypillisesti operaation
jalkeiseen aikaan (tulehdus, turvotus, posken ja
kitalaen alueen tunnonalenema). Haittavaiku-
tukset ovat olleet padsaantoisesti ohimenevia
(22,39).

Lopuksi

Sarjoittaisen padnsiryn erottaminen muista
paansarkysairauksista on tirkeda oikean ja te-
hokkaan hoidon saamiseksi. Krooninen sar-
joittainen paansirky on merkittavisti elaman-
laatua heikentivd sairaus ja sen hoitaminen
on haastavaa neurologillekin. SPGS hoito on
erityisesti parasympaattiseen hermostoon vai-
kuttava uusi, lupaava hoitomuoto kroonista,
laakeresistenttid sarjoittaista paansirkya sairas-
tavalle.

Eurooppalaisen painsiryn hoidon konsen-
sustyhmén (European Headache Federation)
suositus on aloittaa mahdollinen kroonisen
sarjoittaisen paansaryn stimulaatiohoito SPGS-
hoidolla tai oksipitaalihermojen stimulaatiolla
ennen mahdollista posteriorisen hypotalamuk-
sen DBS-hoitoa (16). SPGS hoito on todettu
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Neurostimulaattori

Kaukosaadin

Source: Autonomic Technologies

Kuva 4. SPG-stimulaattori (Pulsante®) ja kaukosaadin, milld stimulaattori aktivoidaan.

kustannustehokaaksi (38). SPGS hoidot aloi-
tettiin HYKS:ssa kevailld 2015 ensimmiisilla
potilailla ja tdstd hoidosta on HYKS:ssa tullut
ensisijainen  stimulaatiohoitomuoto ennen
muita vaihtoehtoja kroonisessa sarjoittaises-
sa padnsaryssi. Suomessa SPGS-hoidon arviot
ja toteutukset ovat laitevalmistajan toiveesta
keskitetty hoitomuodon alkuvaiheessa HYKS
Neurologian ja Leukakirurgian klinikkaan,
jotta riittdvda kokemus ja tuntuma karttuisi
toisaalta leikkauksista ja toisaalta laitteen sad-
doista ja vasteista. Tulevaisuudessa perifeeriset
neurostimulaatiohoidot — joko ONS tai SPGS-
ovat todennikdisimmin yha olennaisempi osa
kroonisen sarjoittaisen padnsaryn hoitopolkua,
mikali ladkehoidolla ei saada vastetta. H
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itkdaikainen kipu on kallis kansansai-

raus, joka kuormittaa niin kansalaisia

kuin yhteiskuntaakin. Suomessa yli

miljoona aikuista kérsii kroonisesta
kivusta.

Terveyskeskuskaynneista yli 40 % tehdéin
kipuoireiston takia. Suurin osa kroonisista ki-
vuista johtuu tuki- ja liikuntaelinsairauksista
(tules), joita ovat mm. selka- ja olkapaasairau-
det, nivelrikko, vammojen jalkitilat ja tuleh-
dukselliset reumasairaudet. WHO:n tutki-
muksen ”Global Burden of Disease” mukaan
alaselkakipu on yleisin teollistuneiden maiden
kansalaisten toiminta- ja tyokykya heikentavis-
ta terveysongelmista.

Kipu on kroonista, kun se on kestanyt yli
kolme kuukautta ja ylittdnyt kudosvaurion
normaalin paranemisajan. Viime vuosien tie-
teellinen tutkimus on lisdnnyt tietoa kivusta,
sen mekanismeista ja hoitomuodoista. Seka
kudos- ettd hermoston vauriot yllapitavat kroo-
nista kipua, joka muovaa aivojen toimintaa.
Osalla aivomuutokset korjaantuvat kudosvau-
rion parantuessa, mutta osalla ne ovat palautu-
mattomia. Pitkittyvin kivun taustalla on myos
periméan, kudosten tulehdusarsytykseen, ym-
paristoon, psykologisiin ja persoonallisuuspiir-
teisiin liittyvia tekijoita.

Krooniseen kipuun liittyy usein muita on-
gelmia kuten ahdistusta, pelkoa, masennusta,
stressid, eristiytymistd, unihairi6ita ja liikku-

mattomuutta. Pahimmillaan kipu johtaa kuo-
lemaan, koska kroonisilla kipupotilailla on ko-
honnut itsemurhariski.

Pitkittyvad kipua voidaan estaa. Kivulta suo-
jaavia tekijoita ovat alkuvaiheen sairauden ja
vamman oikea-aikainen hoito, riittava laakkee-
ton ja ladkkeellinen kivunlievitys seka aktivoiva
kuntoutus. Varhainen puuttuminen kivun pit-
kittymiselle altistaviin psykologisiin riskiteki-
joihin ja elintapoihin suojaavat kivun kroonis-
tumiselta.

Krooninen kipu on kallista — se maksaa yh-
teiskunnalle vahintdan yhtd paljon kuin dia-
betes, syddan- ja verisuonitaudit sekd syopa
yhteensd. Vuonna 2017 tule-sairauksien takia
sairauspaivarahapaivia oli 4,3 milj., joiden kus-
tannukset olivat 245 milj. euroa, ja tyokyvytto-
myyselikekustannukset 517 milj. euroa. Saira-
uspoissaolopdivistd yli kaksi miljoonaa kertyi
selkikivuista. Kelan korvaamia kipuldikkeita
vuonna 2017 kaytti lahes 1,1 miljoonaa hen-
kiloa. Niista Kelan maksama 40 %:n peruskor-
vaus oli 89 milj. euroa ja lopun 60 %:n potilaat
maksoivat itse. Itsehoitokipulaikkeita ostettiin
70 miljoonalla eurolla. Kipulaikkeiden kaytto
on jatkuvasti lisadntynyt, vaikka ladkehoidon
teho pitkittyneessa kivussa on rajallinen syopa-
kivun hoitoa lukuun ottamatta.

Kalleinta on kuitenkin kivun aiheuttama en-
nenaikainen tyokyvyttdmyys. Eurooppalaisessa
15 maata kasittineessd haastattelututkimukses-
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sa Suomi oli kirjessa kivusta johtuneiden sai-
rauslomapaivien maarissi. Menetetty tyopanos
mukaan lukien kipu aiheuttaa ainakin 2-3 mil-
jardin euron vuosittaiset kustannukset.

Kivun hyva hoito edellyttda luottamuksel-
lista hoitosuhdetta ja toimivia hoitoketjuja
perusterveydenhuollon seki erikoissairaanhoi-
don vililla. Yhdeksan vuotta sitten julkaistun
valtiontalouden tarkastusviraston kuntoutuk-
sen tuloksellisuutta kasittelevan tarkastuskerto-
muksen mukaan sairaanhoitopiirien hoito- ja
kuntoutusketjut eivdt toimi, potilaat joutuvat
odottamaan tutkimuksia ja hoitoa, jatkohoito
ja kuntoutus erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon valilld katkeaa eikd ladkinnalli-
sen kuntoutuksen osaamista ole riittavasti.

Terveydenhuoltomme nykyiset toimintamal-
lit lisdavic pitkittyneistd kivuista aiheutuvaa
kirsimystd ja tyokyvyttdmyyttd. Kipupotilaat

joutuvat odottamaan tutkimuksia, hoitoa ja
kuntoutusta liian kauan eivitkd saa kokonais-
valtaista hoitoa. Kivun seurannaisoireet kuten
ahdistus ja masennus jadvit usein tunnistamat-
ta, joka tuottaa psykososiaalista kuormitusta ja
lisda tyokyvyttdmyyskustannuksia.

Toimiva kivunhoidon palvelujirjestelmé on
aika nostaa keskeiseksi kansalliseksi terveyden-
huollon kehittamiskohteeksi. Piatantavalta
sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestimisestd on
kansalaisten valitsemilla poliitikoilla. Paattajien
vastuulla on, etta terveydenhuoltoon luodaan
toimivat hoitoketjut ja rekrytoidaan riittavas-
ti kivun hoitoon perehtynytta henkilokuntaa.
Meilla ei ole varaa yllapitda jarjestelmad, joka
estad kipua potevien ihmisten oikea-aikaisen ja
vaikuttavan hoidon? M
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Kivun olemusta etsimassa

Uutta tietoa terapeuttisesta
vuorovaikutuksesta eli lumevasteesta

umevaikutuksesta tulee jatkuvasti uutta
tietoa erityisesti kipuun liittyen. Tahin
asti lumevaikutuksen mekanismeja on
tutkittu padasiassa erilaisissa kokeelli-
sissa asetelmissa terveilld koehenkil6illa. Tie-

-
[

| & \ dimme, ettd lumevaikutus perustuu henkildn

. | - odotukseen hoitovasteen tehosta saamansa in-

Ef formaation ja erilaisten vihjeiden perusteella.

! / Lumevaste liittyy oppimiseen ja ehdollistumi-

. seen. Nama kognitiiviset prosessit aktivoivat
Eija Kalso

erilaisia keskushermoston radastoja, jotka kayt-
tavat valittdjaaineinaan palkitsemisjarjestel-
man neurotransmittereita, mm. endogeenisia
opioideja ja kannabioideja sekd dopamiinia.
My6s luottamuksen syntymiselle tirkeé oksito-
siini osallistuu lumevaikutukseen.

Lumevaikutusta eli terapeuttista interaktiota
voi hy6dyntaa kipupotilaidenkin hoidossa luo-
malla luottamuksellisen hoitosuhteen. Kaikki
ahdistusta, pelkoa ja epitietoisuutta eli lume-
vaikutuksen vastavaikuttajan nosebon tehoa
vahentavat tekijat vahvistavat positiivista tera-
peuttista interaktiota.

Lumevaikutuksen tehoa on tutkittu kuiten-
kin varsin vdahdn kroonisilla kipupotilailla. Sa-
tunnaistetuista lumekontrolloiduista ladketut-
kimuksista esimerkiksi kivuliaan diabeettisen
neuropatian hoidossa tiedetddn, ettd myds pla-
seboryhmin potilailla kivun lievittyminen jat-
kuu ainakin kolme- neljd kuukautta kestavien
tutkimusten ajan. Tama ei ole yllattavaa, koska

LKT
Professori-ylilaakari
Kipuklinikka, HYKS
Helsingin yliopisto
Helsingin yliopistollinen

sairaala
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potilas on aktiivinen osallistuja tutkimuksessa
ja kokee myos saavansa luottamuksellisemman
ja tavallista terapeuttisemman vastaanoton.
Avoimia mielenkiintoisia kysymyksid on
vield paljon. Toimiiko monta pettymysti ko-
keneen kroonisen kipupotilaan lumeanalgesia
vai viasyyko se pettymysten myotd? Voiko yk-
sittdisen henkilon lumevaikutuksen tehoa en-
nustaa? Liittyyko lumeanalgesia endogeenisen
kivun jarrujarjestelman tehokkuuteen? Nain
voisi olettaa, koska lumeanalgesian aikana on
todettu, ettd kognitiivisesta prosessista alkun-
sa saava lumevaikutus valittyy opioidijarjes-
telmdn aktivoituessa etuaivokuorelta aivojen
keskiharmaan kautta selkdytimen takasarveen,
kivun lopulliseen muunteluasemaan.
Chicagossa Northwestern yliopistossa toi-
miva Vania Apkarianin tutkimusryhmi on
valottanut kroonisilla kipupotilailla tehdyissa
tutkimuksissa monia edell esitettyjd kysymyk-
sid. Hanen ryhmansa selvitti tuoreessa tutki-
muksessa 63 kroonisesta selkikivusta kirsivan
potilaan lumepillerilld saamaa analgesiaa ja sen
ennakoitavuutta. Potilaat raportoivat kaksi ker-
taa vuorokaudessa kannykkasovelluksen avulla
selkakipunsa voimakkuuden kahdeksan viikon
ajan. He tayttivat 15 erilaista psykologista loma-
ketta ja heille tehtiin nelja kertaa aivojen MRI-
tutkimus (rakenteellinen ja lepotilan fMRI).
Tulokset osoittivat, ettd hyvin plaseboanalgesi-
an saaneiden ja saamattomien vililld oli eroja
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seki aivojen rakenteessa (mm. aivokuoren pak-
suudessa ja limbisten alueiden asymmetriassa)
ettd aivojen toiminnallisissa verkostoissa (kon-
nektiivisuudessa). Erityisesti prefrontaalisen
aivokuoren (VLPFC, DLPFC), anteriorisen sin-
gulaattikuoren (ACC) ja aivojen keskiharmaan
(PAG) viliset yhteyden ennakoivat lumeanalge-
sian suuruutta. Naiden vaativien radiologisten
tutkimusten lisiksi lumevaikutusta ennakoi-
vat myos tietyt psykologiset piirteet, erityisesti
kehoaistin tietoisuus ja avoimuus. Suurempi
tunnetietoisuus liittyi parempaa lumeanalge-
siaan ja potilaat, jotka eivit pysty olemaan va-
littamatta oireistaan kokivat heikomman pla-
sebovasteen. Kaikki tutkimuksessa koottu tieto
analysoitiin lopuksi koneoppimisen avulla.
Yhteenvetona todettiin, etti tassa tutkimukses-
sa mitatuilla suureilla pystyttiin ennakoimaan
36% potilaiden kokemasta lumeanalgesiasta.
Eva Kosek ja tutkimuskumppanit puolestaan
raportoivat askettdin, ettd pitkddn fibromyal-
giaa sairastaneiden potilaiden kyky aktivoida

lumeanalgesia heikkenee. Hinen ryhmansa on
ailemmin osoittanut, ettd iso osa fibromyalgia-
potilaista ei pysty aktivoimaan endogeenista
laskevaa kivun jarruradastoa. Ehka naiden kah-
den ilmion vililla todella on yhteys?

Edelld kuvatut tutkimukset antavat mielen-
kiintoista ja tdrkeia tietoa kroonisten kipupo-
tilaiden yksilollisistd eroista lumeanalgesia ja
terapeuttisen vuorovaikutuksen osalta. Niilla
on varmasti merkitystd myos varsinaisten hoi-
tointerventioiden ennakoimisessa. l

Lahteet:

Vachon-Presseau E, Berger SE, Abdullah TB, ym. Brain
and psychological determinants of placebo pill respon-
se in chronic pain patients. Nature Communications
2018;9:3397.

Kosek E, Rosen A, Carville S, ym. Lower placebo responses
after long-term exposure to fibromyalgia pain. Journal
of Pain 2017;18:835.
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Talla palstalla kokeneet kliinikot tuovat esille omassa tydssaan
kohtaamiaan haasteita. Palstan kirjoittajat vaihtuvat siten, etta
kunkin kirjoittaja valitsee seuraavan palstakirjoituksen laatijan.

astaanotolleni ontui joku aika sitten

asiakas polvikivun kanssa. Kyseessa

oli ihan tavallinen idkkdamman ih-

misen epaspesifi polvikipu. Hanet
oli sinilldan tutkittu hyvin ja ladkirin johto-
paatoksistd olin tdysin samaa mieltd, mutta
ongelma muodostui ladkdrin hyvaa tarkoit-
taneesta lauseesta “Saa tehda kivun sallimissa
rajoissa” Asiakas ei ollut kidynyt edes kaupassa
yli kahteen kuukauteen, koska kaikki liikkumi-
nen aiheutti kipua, eiki tilanne ollut edennyt
yli kahden kuukauden levon aikana yhtdan pa-
rempaan suuntaan.

Terveydenhuollossa tunnistetaan jo aika hy-
vin, ettei kipu tarkoita samaa kuin kudosvau-
rio, eika kipu valttdmatta tarkoita alueen vahin-
goittumista. Tastd puhutaan jo hyvin asiakkail-
lekin vastaanotoilla, esimerkiksi magneettiku-
vien merkityksesti keskusteltaessa. Kuitenkin
usein heti seuraavassa kainteessi kehotamme
vilttimaan asioita, jotka aiheuttavat kipua ja
tekemdin “kivun sallimissa rajoissa” Asiakkaat
harvoin saavat kivuliaita harjoitteita tai neuvo-
ja tehda asioita, jotka aiheuttavat kipua. Miksi
sanomme kivun olevan vaaratonta, mutta kui-
tenkin kehotamme valttaimaan sita?

Fysioterapiassa koulutus perustuu edelleen
vahvasti biomedikaaliseen viitekehykseen, vaik-
ka ymmarrys on lisadntynyt, meilld on edel-
leen tarve vihentda kipua kaikin mahdollisin
tavoin. Olemme vahvasti mukavuusalueemme
ulkopuolella, jos padtimme tehda asioita kivus-
ta huolimatta. Eli toisin sanoen suhtaudumme
kuitenkin kipuun edelleen pelonsekaisella

kunnioituksella. Jos me terveydenhuollon am-
mattilaiset pelkddmme kipua, miten voisimme
odottaa, etteivat asiakkaamme pelkaa?

Kipu on epamiellyttava kokemus, joka muut-
taa kdyttaytymistaimme ja jota kukaan ei todella
halua. Kipu vaatii huomiota, toisten tiytyy sen
kanssa oppia elimain, mutta joka tapauksessa
se on valttdmaton osa elimia, joka pitad meidit
hengissa. Ihmiset, jotka eivit tunne kipua satut-
tavat itseddn jatkuvasti ja kuolevat selvésti nuo-
rempana kuin véesto keskimiirin. Ei ole hyva
juttu, ettei tunneta kipua, kuitenkin se on juuri
tapahtumassa yhteiskunnallemme. Emme tun-
ne kipua yhta voimakkaasti ja yhtd usein kuin
aiemmin. Me viltamme ja vahennimme kipua
kokoajan kaikin mahdollisin keinoin helpolla
elintavallamme, teknologialla, helposti saatavil-
la ladkityksilla, passiivisilla hoidoilla ja kehom-
me suojaamisella. Laskemme kipukynnystim-
me kokoajan alemmaksi, jolloin tunnemme
kivun nopeammin ja pienemmilld drsykkeilld
kuin aiemmin. Elintapojemme ja kulttuurim-
me seurauksena lansimainen ihmiskunta on
menettdmadssa kivun sietokyvyn. Olemme jo
keskella kroonisen kivun epidemiaa, joka ei ole
viahenemassi vaan kasvamassa.

Jos meilld ei ole jollekin sietokykya, paras
tapa hankkia sitd on altistaminen. Altistaminen
toimii allergioihin, harjoitteluun, pelkoihin, jo-
ten miksi se ei toimisi kipuun? Altistaminen tu-
lee tehda hyvin ohjattuna, asteittain, hallitusti
ja mielelldan turvallisessa ymparistossd ammat-
tilaisen ohjaamana. Usein asiakkaat tarvitsevat
kannustusta tehdi juuri sitd, mitd he eivit mie-
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lelldan tee, kuten eteentaivutusta, kyykistysta,
kisien nostoa ja niin edelleen, siis tavallisia
joka piiviisia toimia.

Asiakkaat saavat ohjeita valttaa tekemasta ki-
vuliaita aktiviteetteja laakareilta, terapeuteilta,
sukulaisilta ja ystavilta. Akuutin vamman jal-
keen kivuliaiden asioiden valttaminen voi olla
ihan hyédyllistakin, mutta tilanne muuttuu jos
kyseessd on yli 3kk jatkunut epaspesifi kipu.
Usein asiakkaat vastaanotolle tullessaan ovat jo
vilttaneet kivuliaita tehtavid, eika se ole paran-
tanut heidian vointiaan, itse asiassa usein se on
vienyt tilannetta pahempaan. Nyt meilld on jo
ihan hyvin tutkimusnéytt6akin, ettd harjoittelu
VAS <5 kivulla néyttéisi olevan ainakin lyhy-
ella tahtaimella kivun taltuttamisen kannalta
tehokkaampaa kuin kivuton harjoittelu (Smith
ja kumpp 2017).

Kipuun liittyvin pelon uudelleen maaritta-
minen on yksi tirkeista vaikutusmekanismeista
kivuliaan harjoittelun taustalla. Asiakkaat saat-
tavat pelata tietyn liikkeen tai harjoitteen aihe-
uttavan kipua, mutta kokeillessaan huomaavat-
kin, ettei ndin kiaykain Itse asiassa litke tekee-
kin todella hyvda. Timi vidhentdd amygdalan
ja somatosensorisen cortexin toimintaa vaikut-
taen ndin positiivisesti kipua inhiboiviin me-
kanismeihin. Harjoittelun alkaessa sujumaan
se myOs parantaa asiakkaan mina-pystyvyytta,
joka my0s osaltaan vihentad pelkokeskusten
toimintaa aivoissa. Mind-pystyvyyden tiede-
tadn olevan yksi tarkeimmistd ennustekijoista
itsehoito-ohjelman onnistumiselle (Clare ja
kumpp 2011).

Asiakkaiden kannustaminen sidannolliseen
kivuliaiden liikkeiden harjoittamiseen on haas-
tavaa, eikd se onnistu pelkilld kehotuksella,
koska neuvo on maalaisjérjen ja itsesuojeluvais-
ton vastainen. Myotatunto, opastaminen, roh-
kaisu ja luottamus ovat avainasemassa. Hyva te-
rapeuttinen suhde on avainasemassa aina, kun
hoidetaan pitkittynytti kipua. Ennen kivuliaita
harjoitteita on tirkead olla selvilla, etta asiak-
kaan kanssa ollaan samalla aallonpituudella
ajatuksen tasolla, se onnistuu vain kysymalla.
Miksi ajattelet, etta sinulla on kipua? Onko si-
nulle turvallista tehdd néita harjoitteita, mitd
suunnittelin? Miksi? Uskotko selviavisi tastd
harjoitteesta? Mité luulet, ettd tapahtuu sen jal-
keen? Mikili joku vastauksista yllattda, siitd on
hyva keskustella etukiteen.

Kotona harjoitusohjelman noudattamiseen
auttaa se, etta asiakkaalla on kaikki oleellinen
tieto tilastaan, ennen kuin hinet jitetddn ko-
tiharjoittelujaksolle. Tieto auttaa sitoutumaan
harjoitusohjelmaan kotona. Harjoittelu tulisi
aloittaa helpoimmasta paasta ja edettiva prog-
ressiivisesti kohti vaativampia harjoitteita. On-
nistumiset palkitsevat!

Kivuliaat harjoitteet toimivat parhaillaan
erinomaisesti kroonisissa ja joskus akuuteis-
sakin kiputilanteissa. Meiddn kuitenkin tulee
tunnistaa, ettd joillakin ihmisilla toistuva altis-
taminen kivuliaalle liikkeelle voi aiheuttaa ki-
puherkkyyden lisddntymista. Eli sama ylhaalta
alas toimiva kipua lievittdva vaikutus ei nayttai-
si toimivan kaikilla, joten timan kanssa tarvit-
see olla tarkkana.

Tamin vastaanotolleni ontuneen henkilon
kanssa etenimme neljan kuukauden aikana al-
taan kautta penkille, penkiltd lattialle, lattialta
kuntosalille ja kavelylenkille. Mikali kivuliai-
ta toimia ei olisi tehty, hinelle ei olisi voinut
antaa edes mitddn passiivista liikehoitoa. Ti-
lanne oli mennyt, kuten ikdintyneilld yleen-
sd, nopeasti huonompaan suuntaan kotona
lepadmisen aikana. Meiddn on dirimmdisen
tirkeda tunnistaa nima ihmiset, ketka pystyvat
kuntouttamaan tilaansa itse ja ketka tarvitsevat
enemman tukea itsensd kuntoon hoitamiseen.
Tihidn tehtdvain fysioterapeutit ovat korkeasti
koulutettuja ammattilaisia, jotka osaavat laatia
kullekin yksilolle toimivan ohjelman ja tarjota
riittavan tuen. Ehdotankin, etti ensimmaisena
toimena korvaamme aikansa elineen “kivun
sallimissa rajoissa” -lausahduksen uudella "pysy
aktiivisena kivusta huolimatta” -kehotuksella!
|
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Rintasyopa on yksi maailman yleisim-
mistd syovistd. Diagnostiikan ja hoi-
tokeinojen kehittyminen on merkit-
tavasti parantunut taudin ennustetta.
Kuitenkin joka vuosi tuhannet naiset
saavat rintasyopadiagnoosin ja lapikay-
vit rintasyopéleikkauksen toivoen pa-
rantumista. Nykyaikainen kirurgia vaa-
tii tehokasta kivunlievitystd. Kivun lie-
vittimiseksi leikkauksen aikana ja sen
jilkeen potilaalle annostellaan kipu-
ladkkeitd, joista opioidit ovat kaytetyin
kipulddkeryhmi keskivaikean ja vai-
kean postoperatiivisen kivun hoidossa.
Opioidihoitoon liittyy kuitenkin va-
kavia haittavaikutuksia, kuten pahoin-
vointi ja hengityslama. Potilaiden vaste
opioideille on myo6s hyvin yksiléllinen.
Téten kaikki opioidit joudutaan titraa-
maan analgeettiseen annokseen asteit-
tain. Tama pitkittad riittdvan kivunlie-
vityksen saavuttamiseen kuluvaa aikaa
ja altistaa potilaan kivun aiheuttamalle
kirsimykselle ja elimiston kuormituk-
selle. Oksikodoni on ollut vuosikau-
sia Suomen kiytetyin opioidi posto-
peratiivisen kivun hoidossa. Tamén
vaitoskirjan tarkoitus oli tutkia, onko
oksikodonille méaritettdvissa analgeet-
tista pitoisuutta sekd maarittad leikka-
uksen jalkeisen kivun voimakkuuteen
ja oksikodonin tarpeeseen vaikuttavia

tekijoita. Tutkittavat tekijat sisdlsivat
potilaasta ja leikkauksesta riippuvaisia
tekijoitd sekd kivun intensiteettiin ja
oksikodonin metaboliaan potentiaali-
sesti vaikuttavia geeneja.

Kivun voimakkuuteen ja oksikodo-
nin tarpeeseen vaikuttavien tekijoiden
tunnistaminen helpottaisi riskipotilai-
den tunnistamista. Niin hoitohenkil6-
kunta voisi jo ennalta varautua haasta-
vaan postoperatiivisen kivun lievityk-
seen.

Aineisto

Tutkimuspopulaatio koostui tuhan-
nesta 18-75-vuotiaasta naisesta, jotka
leikattiin rintasyopadiagnoosin vuoksi
HUS Rintarauhaskirurgian = yksikos-
sd 2006-2010. Potilailla oli vain toisen
rinnan tauti eikd heilld ollut havaittu
etdpesikkeiti. Ennen leikkausta po-
tilaat tayttivit kyselyt demografisista
tiedoistaan, sairaushistoriastaan, kipu-
oireistaan sekd masennus- ja ahdistus-
tasostaan. Lisaksi potilaiden herkkyys
kuuma- ja kylma-kipukokeessa seka
kylmakivun sieto testattiin. Leikkaus-
tyyppeina tutkimuksessa olivat rinnan
saastava leikkaus tai mastektomia yh-
distettynd vartijaimusolmukebiopsiaan
tai kainaloevakuaatioon. Leikkauksen
aikainen anestesia oli standardisoitu.
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Leikkauksen jalkeen kaikille potilaille
annosteltiin heradmossa suonensisaista
oksikodonia kunnes he ilmaisivat ki-
vunlievityksen olevan riittava (NRS<4).
Potilailta madritettiin plasman oksiko-
donipitoisuus heiddn saavuttaessaan
analgesian ensimmaisen kerran seka
heidin pyytiessaan uudelleen kipulaa-
kettd analgesian hilvetessi. Osastolle
siirtymisen yhteydessd kaikki potilaat
saivat potilaan hallinnoiman kipu-
pumpun (patient controlled analgesia,
PCA). Leikkauksen jalkeinen kivun
voimakkuus ja oksikodonin kaytto
kirjattiin ensimmaisen 20 postoperatii-
visen tunnin ajalta. Potilailta kerattiin
DNA-naytteet, joista genotyypitettiin
useita kivuliaisuuteen tai oksikodonin
tarpeeseen potentiaalisesti vaikuttavia
geeneja. Tutkittavien tekijoiden assosi-
aatiot potilaiden kokeellisen kivun voi-
makkuuteen, postoperatiivisen kivun
voimakkuuteen,  postoperatiiviseen
analgeettiseen  oksikodoniannokseen
ja postoperatiiviseen analgeettiseen ok-
sikodonipitoisuuteen tutkittiin asteit-
taisella lineaariregressiolla.

Tulokset

Hyvain kivunlievitykseen tarvittavat
plasman oksikodonipitoisuudet vaihte-
livat huomattavasti potilaiden kesken.
47 potilasta ei tarvinnut oksikodonia
leikkauksen jilkeen. Korkein postope-
ratiivinen oksikodonipitoisuus oli 311
ng/ml. Yleistd analgeettista oksikodo-
nipitoisuutta ei pystytty maarittimaan.
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Kokeellisen kylmékivun voimakkuu-
teen vaikuttivat potilaan ahdistunei-
suus, ikd ja FAAH rs324420 genotyyp-
pi. Yhdessd nama selittivat 3,8 % kyl-
makipuintensiteetin vaihtelusta.

Leikkauksen jilkeinen lepo- ja lii-
kekivun  voimakkuudet korreloivat
voimakkaasti. Potilaiden kipuintensi-
teettien keskiarvo oli NRS 4,99 (vaih-
teluvali 0-10). Liikekivun voimakkuu-
teen liittyvit tekijit olivat ikd, kainalon
imusolmukkeiden poisto (vs. vartijai-
musolmukebiopsia), suurempi herk-
kyys kylmikivulle ja vihaisempi kyl-
makivun sieto. Nama tekijit selittivat
yhteensa 8,5 % leikkauksen jalkeisen
litkekivun voimakkuudesta.

Postoperatiivisen liikekivun voimak-
kuus puolestaan assosioitui vahvasti
postoperatiivkseen analgeettiseen ok-
sikodoniannokseen samoin kuin pai-
noindeksi, ika, kainalon imusolmuk-
keiden poisto, OPRM1 genotyyppi
ja leikkausta edeltinyt kipu rinnassa.
Nima tekijat selittivat jopa 29 % oksi-
kodonin tarpeen kokonaisvaihtelusta.

Vain postoperatiivisen liikekivun
voimakkuus ja kainalon imusolmuk-
keiden poisto assosioituivat oksikodo-
nin analgeettiseen plasmapitoisuuteen.
Yhdessa ne selittivat 17 % timan vaih-
telusta.

CYP2D6 genotyyppi ei vaikuttanut
leikkauksen jalkeiseen oksikodonitar-
peeseen tai analgeettiseen plasmapitoi-
suuteen, mutta se vaikutti leikkauksen
jalkeisiin oksikodonin metaboliittien

oksimorfonin ja noroksimorfonin plas-
man pitoisuuksiin.

Pohdinta

Tutkimuksessamme korostui potilai-
den yksilollisyys seka postoperatiivisen
kivun intensiteetissa etta heiddn oksi-
kodonin tarpeessaan. Aineistostamme
loytyi potilaita, jotka raportoivat ole-
vansa kivuttomia leikkauksen jalkeen,
kun taas osa raportoi voimakasta kipua.
Vaikka eroavaisuuksia selittdvia tekijoi-
td 10ytyi useita, ndma selittivit varsin
pienen osan kivun kokonaisvariaatios-
ta. Analgeettisista oksikodoniannok-
sistakin 16ytyi huomattavaa vaihtelua.
Tutkitut tekijat pystyivat kuitenkin
selittimadn hieman alle kolmannek-
sen tastd vaihtelusta. Tarkein oksiko-
doniannosta selittava tekija oli posto-
peratiivisen liikekivun voimakkuus.
Liikekivun  voimakkuus assosioitui
my06s analgeettiseen oksikodonipitoi-
suuteen. Toinen merkittdva tekijé, joka
assosioitui sekd postoperatiivisen lii-
kekivun intensiteettiin, analgeettiseen
oksikodoniannokseen ja oksikodonipi-
toisuuteen oli leikkaustyyppi kainalon
alueella (vartijaimusolmukebiopsia tai
kainaloevakuaatio). Seka leikkaustyy-
pin huomioon ottaminen etta liikeki-
vun intensiteetin mittaus ovat nopeita
ja helppoja toteuttaa, joten ne ovat klii-
nisesti kayttokelpoisia tyokaluja posto-
peratiivista oksikodoniannosta ennus-
tettaessa. M
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Kipu on yleinen ongelma tehohoi-
dossa. Tehohoitopotilailla on kipua
niin levossa kuin toimenpiteiden ai-
kanakin. Hoitamattomalla kivulla on
monia haittaavia fysiologisia ja psyko-
logisia vaikutuksia potilaaseen. Teho-
hoitopotilaan kivun arviointi on vai-
keaa erityisesti silloin, kun potilas on
kommunikoimaan kykenematon, eika
hinen omaa arviotaan kivusta saada.
Talloin kipua tulee arvioida validoi-
tuja kayttaytymistekijoihin perustuvia
kivun arviointimittareita kayttien tai
potilaan kayttaytymisessa tapahtuvia
muutoksia seuraten.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena
oli validoida suomalaiseen tehohoi-
toon soveltuva kivun arviointimittari
kommunikoimaan kykenemattéman
tehohoitopotilaan kivun tunnistami-
seen ja arviointiin sekd implementoida
kivun arviointimittari suomalaiseen
tehohoitoon. Tutkimuksen tavoitteena
oli saada kayttoon validi, reliaabeli ja
kliinisesti kayttokelpoinen tehohoito-
potilaiden kivun arviointiin soveltuva
mittari.

Systemaattisen kirjallisuuskatsa-
uksen avulla valittiin kielelliseen ja
kulttuuriseen validointiin mittareiksi
Behavioural Pain Scale (BPS), Critical-
Care Pain Observation Tool (CPOT)
ja Nonverbal Pain Scale (NVPS). Vali-
dointi toteutettiin ISPOR-menetelmaa

kayttaen. Mittarien kayttokelpoisuutta
arvioitiin kuuden tehohoitopotilaan
kohdalla kahdeksan asiantuntijan suo-
rittamilla arvioilla. Toistomittaus teh-
tiin puolen vuoden kuluttua. CPOT-
mittari valittiin implementoitavaksi
suomalaiseen tehohoitoon. Kiytt66n-
ottoprosessin ensimmaiselle arviointi-
kierrokselle osallistui 48 ja toiselle 46
tehohoitajaa. Tehohoitajat  katsoivat
CPOT-mittarin kaytostd tehdyn ope-
tusvideon ja arvioivat potilaan kipua
kahdella eri tehohoitopotilaalla (n =
69) kaksi kertaa. Tehohoitajien taitoja
arvioitiin kayttamalla CPOT-mittaria
ja vertaamalla arviointia tehohoitajan
ja tutkijan valisessa arvioinnissa. Tie-
totestin avulla mitattiin tehohoitaji-
en tietoja kivun arvioinnista, liittyen
CPOT-mittarin periaatteisiin ja mit-
tarin kiytettdvyyteen. CPOT-mittarin
kliinistd kdyttokelpoisuutta ja sovel-
tuvuutta tehohoitajat arvioivat myos.
Teemahaastattelun avulla haastateltiin
20 tehohoitajaa yksilo- tai parihaastat-
teluina heidan kokemuksistaan CPOT-
mittarin video-opetuksesta. Tehohoi-
tajien kokemukset video-opetuksesta
analysoitiin temaattisella analyysilla ja
muu keratty aineisto tilastollisin me-
netelmin.

Systemaattisen kirjallisuuskatsa-
uksen perusteella valittujen BPS-,
CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen
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ja kulttuurinen validointi tehtiin on-
nistuneesti. Mittarien vilille oli vaikea
saada eroja. Mittarien sisiinen joh-
donmukaisuus vaihteli suuresti. Tois-
tomittauksissa kaikki mittarit antoivat
hyvin samanlaisen tuloksen. Kaikkia
mittareita voidaan suositella jatkotes-
tattaviksi. CPOT-mittarin reliabiliteetti
oli vahvin toistomittauksessa ja sisdi-
nen johdonmukaisuus oli paras kaikis-
sa mittauspisteissda. Opetusvideon avul-
la tehohoitajat oppivat mittarin kayton
periaatteet. Kivun arvioinnin yhtene-
vyys oli kuitenkin vain keskinkertai-
nen. Video-opetus oli kayttokelpoinen
opetusmenetelmai, joka lisasi tehohoi-
tajien tietotasoa. Mittarin kayttdtaito-
jen osaaminen vaatii kuitenkin lisdd

harjoittelua tai toisenlaista opetusta.
Tehohoitajat  pitivit CPOT-mittaria
kayttokelpoisena ja sopivana mittarina
tehohoitopotilaan kivun arviointiin.

CPOT-mittari on validi, reliaabeli ja
kliinisesti kayttokelpoinen mittari, jota
tulee kayttdd suomalaisilla teho-osas-
toilla kommunikoimaan kykenematto-
man tehohoitopotilaan kivun arvioin-
tiin. Mittarin kaytto vaatii koulutuksen
ja taitojen harjoittelua. Tassd tutki-
muksessa arvioitiin kivun arvioinnin
kayttdonottoprosessia, jota voidaan
kiyttda niin sairaanhoitajakoulutuk-
sessa kuin opetuksessa teho-osastoilla.
Tuloksia voidaan hyodyntda osana ki-
vun ydintoimintojen opetusta. l
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Selkakipu on suuri ja kasvava terveys-
ongelma taloudellisine seuraamuksi-
neen. Alaselkikivun elinaikainen pre-
valenssi on raportoitu olevan yli 70 %
ja sen esiintyvyys suomalaisilla on li-
saantynyt. Naisille 41 %:lla ja michilla
35 %:lla selkakipua oli ollut viimeisen
30 paivan aikana. Miehilla ika ei ollut
yhteydessi selkdkipuun, mutta naisilla
selkdkipu yleistyi idn mukana.

Suomessa oli selkikivun ja selkasai-
rauksien takia vuonna 2015 hieman
yli 1,9 milj. sairauspidivarahapiivaa
kustannusten ollessa 115,1 milj. €. Tyo-
kyvyttomyyselakkeelld olevien maara
vuoden 2015 lopussa oli 23 168 hen-
kilod elakekustannusten ollessa 295
milj. €.

Selkidkipu voi aiheutua useasta her-
motetusta kudoksesta (valilevyt, fa-
settinivelet, lihakset, ligamentit). Pit-
kittyneiden selkikipujen syind ovat
useimmiten valilevymuutokset. Vilile-
vyperdisen kivun syyna voi olla ulko-
osaan ulottuva radiaalinen repeima
tai paitelevyvaurio. Vililevyn degene-
raatio voi aiheuttaa vililevyn pullis-
tuman, joka voi aiheuttaa neuraaliku-
doksen kompression ja neurologiset
oireet. Degeneratiiviset muutokset
vililevyissd ja facettinivelissd johtavat
spinaalistenoosiin. Stenoosi heiken-
tdd hermojuuren verenkiertoa, mika
aiheuttaa juurikipua. Nikamakaaren

holtyma (spondylolysis) aiheutuu ni-
kaman takakaaren defektista, mika voi
olla synnynndinen tai hankittu. Ni-
kamasiirtyma (spondylolisthesis) on
nikaman eteenpiin siirtyma sen ala-
puoliseen nikamaan nihden. Taman
voi aiheuttaa nikamakaaren holtyma
tai vélilevyrappeuma mika aiheuttaa
spinaalikanavan ahtauman. Iskiaski-
vussa kipu aiheutuu hermojuuren ér-
sytyksesta ja kipu sateilee alaraajoihin
hermojuurta vastaavaan dermatomiin.
Iskiaskivussa mekaanisen arsytyksen
ohessa hermojuuren tulehduksella on
ratkaiseva osuus oirekuvassa.

Suurimmalla osalla selkapotilaista
oireet ovat padosin selin alueella. Oi-
reet eivit viittaa hermojuuren vauri-
oon tai vakavaan tautiin. Jos viimeksi
mainituista ei ole merkkeja, luokitel-
laan oireet epispesifiseksi alaselkiki-
vuiksi. Ndiden osuus selkiakivuista on
noin 85 %. Tarkka diagnoosi ei tilloin
ole mahdollista.

Suomalainen  kaypahoitosuositus
painottaa konservatiivisen hoidon
merkitystd kaikissa alaselkikipuongel-
missa poikkeuksena selvasti definioi-
dut tapaukset, jotka vaativat akuuttia
kirurgiaa (ratsupaikkaoireyhtyma, sie-
tamaton kipu, joka ei reagoi konserva-
tiiviseen hoitoon ja alaraajan eteneva
motorinen heikkous). Fysikaalinen
hoito, muut ei-farmakologiset inter-
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ventiot ja kipulddkitys suositellaan
subakuutin ja kroonisen kivun hoi-
toon. Injektiohoitoja selkakivuissa ei
suositella kroonisessa vaiheessa, vaan
niitd voi sitd vastoin kayttad akuutiss-
sa ja subakuutissa vaiheessa tukemaan
muita kuntouttavia hoitoja. Sosiaali- ja
terveysministerié yllipitda yhtenaisia
kriteereja konservatiiviseen ja kirur-
giseen hoitoon taatakseen yhteniiset
hoitolinjat koko maassa.
Alaselkikirurgia on yleinen toimen-
pide, joka tehddan vuosittain noin
6000:lle potilaalle Suomessa. Vilile-
vykirurgia on suurin ryhma, stenoosi-
leikkaus toisena ja stabiloivaleikkaus
kolmantena. Suorat selkaleikkauskus-
tannukset ovat 20 milj. € vuodessa.
Takajuostestimulaatiota (TJS) suosi-
tellaan selkaleikatuille potilaille, joilla
krooninen muille hoidoille reagoima-
ton kipu jatkuu. Se on hoitotakuun pii-
riin kuuluva, kallis hoitomuoto, jonka
todellisesta tarpeesta ei ole luotettavia
véestopohjaisia tutkimustietoja.

Aineisto ja menetelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvi-
oida tuloksia lannerangan kirurgiassa
ja kartoittaa tekijoitd, jotka vaikutta-
vat leikkaustulokseen. Se toteutettiin
postikyselynd, jolla haluttiin selvittaa
Oulun yliopistollisessa sairaalassa ke-
sakuun 2005 ja maaliskuun 2008 vili-
send aikana selkaleikattujen potilaiden
nykyinen selkioireisto ja kdytossa ole-
vat kivun hoitomuodot, subjektiivinen
toimintakyky, mieliala, elamanlaatu
sekd erikoissairaan-hoidon palvelujen
kaytto viimeisen selkileikkauksen jal-
keen. Postikysely sisilsi kyselylomak-
keen, Oswestryn toiminta-kykykyselyn
(ODI), Beckin depressiokyselyn (BDI)
ja RAND-36 eliminlaatukyselyn.
Beckin depressioasteikko > 10 luokitel-
tiin ei-melankolisesti masentuneisiin
(NmDS) ja melankolisesti masentu-
neisiin (MDS). Potilaat, jotka tayttivit
TJS-kokeilun kriteerit postikyselylld
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saatujen tietojen perusteella arvioitu-
na, haastateltiin puhelimitse (n=100).

Tulokset

Postikysely lahetettiin 814:lle tyoikai-
sille Oulun yliopistollisessa sairaalassa
kesakuu 2005 — maaliskuu 2008 valise-
né aikana alaselkaleikatulle potilaalle,
joista 537 (66 %) vastasi. Naista 361:lle
tehtiin vililevytyrileikkaus, 85:1le sta-
biloiva leikkaus ja 91:lle juurikanavan
avarrusleikkaus. Vililevytyrileikatuilla
kipu oli lievempai, harvemmin esiin-
tyvaa, toiminnallinen haitta vahaisem-
paa ja elamanlaatu parempaa verrattu-
na potilaisiin, joille tehtiin vaativampi
stabiloiva tai juurikanavan avarrusleik-
kaus.

Kaikkiaan 213:1la potilaalla oli dep-
ressio-oireita (DS, BDI = 10) ja nima
luokiteltiin edelleen NmDS (n = 153)
ja MDS (n = 60) alaryhmiin. ODI erot-
tui eri DS alatyyppien vililld: ei-DS-
potilailla oli minimaalinen, NmDS-
potilailla kohtuullinen ja MDS-poti-
lailla vaikea toiminnallinen haitta. Ki-
pua oli useammin ja voimakkaampana
DS-potilailla. Erityisesti MDS-potilaat
karsivat kivuista, kayttivit enemman
kipuladkkeitd ja hyotyivat niistd va-
hemman.

Vililevytyraleikatut luokiteltiin pai-
noindeksin (BMI) pohjalta normaalei-
hin, ylipainoisiin ja lihaviin. Ylipainoi-
set ja lihavat lihoivat seuranta-aikana.
Lihavilla potilailla oli enemman ma-
sennusta ja huonompi toiminnallinen
tulos verrattuna normaaleihin ja yli-
painoisiin.

Koko tutkimusryhmissa (n = 814)
21 potilasta oli saanut T]S:n. Yksitoista
vastaajaa sai TJS:n kyselytutkimuksen
jalkeen. TJS:n saaneilla oli paivittaista
tai jatkuvaa, kovempaa ja paaasiassa
jalkaan siteilevaa kipua. Kipu aihe-
utti enemman toiminnallista haittaa,
enemman masennusta ja potilaat sai-
vat vihemman apua kipulaakityksesta.
Aika leikkauksen ja TJS:n asennuksen

valilld oli pitkd. Puhelinhaastattelun
avulla saatu tieto osoittaa, ettei TJS-
hoitoa tarjota kaikille potentiaalisille
hyétyjille.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta
vililevytyraleikkauksen jalkeen tulos
oli hyva ja vaativampien stabiloivan
ja juurikanavan avarrusleikkauksen
jilkeen heikompi. DS, etenkin MDS
ja lihavuus korostuivat huonommin
toipuneissa. TJS-hoitoa kaytettiin vain
vaikeimmille tapauksille ja odotusajat
olivat pitkat.

Johtopaitokset

Tarvitsemme koko maata koskevan yh-
tenaisen selkirekisterin, joka kerataan
tiedot selkaleikkauksista. Se mahdol-
listaa muutosten seuraamisen indikaa-
tioiden, kaytettyjen tekniikoiden ja
tulosten suhteen.

Masennusoireet pitdisi kartoittaa po-
tilailla, joille suunnitellaan selkileik-
kausta, koska masentuneet hydtyisivit
radraldidystd kuntoutusohjelmasta pre-
ja postoperatiivisesti.

Lihavia potilaita varten tulisi ke-
hittad ohjelma, jolla aktivoidaan ja
kuntoutetaan ndita potilaita ennen ja
jalkeen esim. valilevyleikkauksen. Psy-
kofysioterapeuttinen terapiaote on ta-
man paivin menetelmd, jolla rohkais-
taan fyysiseen aktiivisuuteen ja niin
parannetaan leikkaustuloksia.

Tutkimuksessa kavi selvaksi, etta ta-
kajuostestimulaatiohoitoa  kdytetdin
vain hyvin vaikeisiin tapauksiin ja
pitkdlld viiveelld. Takajuostestimulaa-
tiohoidon tehoa ei tunneta ja timéin
vuoksi sitd ei ole tarjottu mahdollisille
hyotyjille. Valtakunnallinen ja alueelli-
nen strategia tulisi kehittaa, jotta hoito
tavoittaisi hyotyjat ja tuloksia seurat-
taisiin selkarekisterin ohessa. l

Julkaistu aikaisemmin Finnanest-lehden
numerossa 4/2018

53



Tutkittua

Raajan vetdytymisheijas-
te kivun mittauksessa
Raajan iholle kohdistuva
kudostuhoa aiheuttava
arsyke (kuten kuuma levy)
aiheuttaa koe-eldimissa
kahdentyyppisen vasteen.
Ensiksi on nopea raajan ve-
taytymisheijaste (fleksioref:
leksi). Taman jalkeen tulee
pidemmalla viipeella esiin
muita kipukayttaytymisvas-
teita, joilla yritetdan lievittad
kipua (esim. elain nuolee
vaurioaluetta) tai pidetdan
vaurioalue suojassa (raaja
kohoasennossa). Yhdysval-
talais-kiinalainen tyéryhma
on nyt osoittanut, ettd pitka-
kestoisen kipukdyttdymisvas-
teen vilittda dareishermoista
selkdytimen takasarveen ja
edelleen talamuksen medi-
aalisiin tumakkeisiin her-
mosolupiiri, joka ilmentad
mm. preprotakykiniinigee-
nia (Tac1) ja joka poikkeaa
raajan nopean vetdytymis-
heijasteen valittavasta her-
mosolupiiristd. Tacl-geenia
ilmentavan hermopiirin
selektiivinen poisto vaimensi
vain pitkall viipeelld tulevaa
pitkakestoista kipukayttiy-
tymista vaikuttamatta lyhyt-
kestoiseen kipuheijasteeseen.
Tutkimustulos antaa aihetta
varovaisuuteen vedettaessa
johtopaatoksia vetaytymis-
heijastemittauksista kipuun.

Huang T, Lin SH, Malewicz NM, ym.
Identifying the pathways required for
coping behaviours associated with
sustained pain. Nature 2019; 565:
86-90.

Antti Pertovaara
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Mantelitumakkeen baso-
lateraalinen osa keskei-
nen kivun epamiellytta-
vyydelle

Kivun affektiivis-motiva-
tionaalinen komponentti
kertoo kivun epamiellytté-
vyydesta ja tuskasta. Stan-
fordin yliopistossa toimiva
tydryhma on tutkinut kivun
affektiivis-motivationaalisen
komponentin neurobiolo-
gista mekanismia solujen
kalsium-kuvantamisme-
netelmalld kayttaytyvissa
koe-eldimissa. He osoittivat,
ettd mantelitumake, joka on
keskeinen rakenne emooti-
oille kuten pelolle, on myds
keskeinen kipuun liitty-
ville epamiellyttavyydelle.
Erityisesti mantelitumak-
keen basolateraalisen osan
solujen vaimentaminen
vahensi kipuun liittyvaa
epamiellyttavyytta vaikut-
tamatta kipuarsykkeiden
sensoris-diskriminatiiviseen
havaitsemiseen tai kipuér-
sykkeen aiheuttamiin
vetdytymisheijasteisiin.
Mantelitumakkeen basola-
teraalisen osan soluista osa
oli selektiivisesti aktivoita-
vissa vain epamiellyttavyytta
aiheuttavilla luonnollisilla
kipuirsykkeilld, mutta ei
muilla epamiellyttavyytta ai-
heuttavilla arsykkeilla kuten
epamiellyttavilla hajuilla,
aanilld tai maulla. Manteli-
tumakkeen basolateraalialu-
een solut osoittautuivat tir-
keiksi myos hermovamman
jalkeen esiintyvalle kevyen

kosketuksen tai viilean
aiheuttamalle epamiellytta-
vyydelle.

Corder G, Ahanonu B, Grewe BF, ym.
An amygdalar neural ensemble that
encodes the unpleasantness of pain.
Science 2019; 363: 276-81.

Antti Pertovaara

Non-invasiivinen aivo-
hermosolujen aktivointi
kroonisen kasvokivun
hoidossa

Tuoreen systemoidun katsa-
uksen mukaan transkraniaa-
linen magneettistimulaatio
(TMS) seka transkraniaa-
linen sahkostimulaatio
(tDCS) ovat varteenotettavia
hoitovaihtoehtoja krooni-
sen kasvokivun hoidossa.
Katsaukseen otettiin 14 tut-
kimusta (TMS=11, tDCS=3),
joissa oli yhteensa 228 poti-
lasta. Kriteereina oli yli 18v
ikd, diagnosoitu krooninen
kasvokipu (trigeminus ne-
uralgia tai neuropatia, suu-
polte, atyyppinen kasvokipu,
TMD) seka hoitona TMS tai
tDCS.

Sarjana annettu TMS-
hoito antoi parhaimman
vasteen potilaiden raportoi-
man kivun intensiteettiin.
TMS:1la § hoitokerran vaste
jatkui 2 viikkoa ja 10 hoi-
tokerran 2 kuukautta. Tut-
kimuksissa tDCS annettiin
kertaluonteisesti kohden-
tuen lahinna kroonisesta
TMD oireilusta karsiviin
potilaisiin, ja hoidon vaste
jatkui 4-6 viikkoa. Molem-
missa hoitovaihtoehdoissa

sivuvaikutukset olivat va-
hiisia, lahinna pienta paan-
sarkya.

Transkraniaalisen mag-
neettistimulaation (TMS) ja
varsinkin transkraniaalisen
sahkostimulaation (tDCS)
kdytostd kroonisen kasvo-
kivun hoidossa on vahin
ndyttoa, ja tarkennusta an-
nettujen pulssimairien ja
hoitokertojen maaraan kai-
vataan. Kuitenkin kyseisilla
hoitovaihtoehdoilla nayttaa
olevan suotuisia vaikutuksia
kroonisen kasvokipuun,
myos ladkkeellisen hoidon
tukena.

Herrero Babiloni A, Guay S, Nixdorf
DR, de Beaumont L, Lavigne G. Non-
invasive brain stimulation in chronic
orofacial pain: a systematic review. J
Pain Res. 2018; 11:1445-1457.

Anu Vierola

Tasmaradiotaajuushoito
PHN:n hoidossa.
Postherpeettinen neuralgia
on edelleen hoidollisesti
haastava kiputila neuro-
paattisen kivun ladkkeista
huolimatta. Egyptildiset
tutkijat selvittivit satun-
naistetussa, kaksoissokeassa
ja placebo-kontrolloidussa
tutkimuksessa UA-ohjatun
pulsoivan radiotaajuushoi-
don (42 °C, 120 s, 2 syklid)
vaikutusta torakaaliseen 25
PHN potilaalla, joilla kéy-
tossd ollut pregabaliini ei
auttanut riittavasti. Kontrol-
liryhména (yht 25 potilasta)
oli ”placebostimulaatio”
(sham radiofrequency).

Kipuviesti 1/2019



Kivun arvioijat ja potilaat
eivat tienneet ryhmajaosta.
Molemmissa ryhmissd ensin
itho puudutettiin stimulaa-
tioelektrodin asettamiseksi.
Oikea elektrodin paikan
loytimiseksi kylkiluu, inter-
kostaalilihakset, verisuonet
ja pleura identifioitiin UA-
tutkimuksella. Interkostaa-
lihermo tunnistettiin senso-
risella 50 Hz stimulaatiolla
(0.4-06 V), minka jalkeen
sama hermo puudutettiin

2 9% lidokaiinilla. Placebo-
ryhmassa kohteeksi valittiin
herpesalueen alapuoleinen
hermo ja radiotaajuuselekt-
rodia pidettiin siind paikassa
saman ajan kuin aktiivihoi-
toryhmassd. Aktiiviryhmassa
havaittiin merkittava kivun-
lievitys (VAS laski 70/100
—30/100) 22 vkon ajaksi

ja kipuladkkeiden tarpeen
vaheneminen. SF-36 mit-
tarilla voitiin osoittaa ak-
titvihoidettujen potilaiden
merkitseva elimanlaadun
koheneminen. Valitettavasti
vuoden kuluttua aktiivihoi-
dosta oireet palautuivat eikd
eroja ryhmien vililla ei enad
ollut.

Makharita MY, El Bendary HM, Sonbul
ZM ym. Ultrasound-guided pulsed
radiofrequency in the management

of thoracic postherpetic neuralgia, A
Randomized, double-blinded, control-
led trial. Clin J Pain 2018; 34:1017-1024

Reino Poyhia

Internetpsykoterapia
fibromyalgiassa.
Tutkijat halusivat selvittaa,
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auttaako virtuaalipsykiatria
tai internetpsykoterapia
fibromyalgiapotilaita. He
etsivat tarkalla otannalla
tutkimuksia, joissa ensisijai-
set tulosmuuttujat olivat >
50 % kivun lievitys, vammai-
suuden ja/tai ahdistuneisuu-
den viheneminen ja muutos
adaptiivisessa kiyttayty-
misessa. Toissijaisiin tulos
muuttujiin kuului mm ela-
manlaadun koheneminen,
heikkouden viheneminen
ja unettomuuden korjaantu-
minen. Lisaksi terapian tuli
tapahtua joko kokonaan tai
osittain internetin kautta.
Arvioitaviksi kelpuutettiin
251 tutkimusta, joista vali-
koitui systemoituun katsa-
ukseen 6 kontrolloitua tut-
kimusta. Jaljelle jadneiden
tutkimusten kumulatiiviset
potilasmaarat olivat 246
aktiivihoidoissa ja 247 kont-
rolliryhmissa. Yksittaisten
tutkimusten potilasmaarat
olivat 20-70, ja naisia ndissa
95-100 %. Analyysissa kay-
tettiin systemoiduissa kat-
sauksissa yleisesti kaytettyja
menetelmia. Vaikka psyko-
terapiat olivat hyvin erilai-
sia, ne auttoivat potilaita tu-
lemaan paremmin toimeen
kipujen kanssa, kohensivat
elamanlaatua ja vahensivat
vammaisuutta, uniongelmia
ja vahensivat alkuloisuutta.
Potilaiden kivun voimak-
kuudessa ei kuitenkaan
ollut eroja terapia- ja kont-
rolliryhmien vililla. Havain-
tojensa perusteella tutkijat

laativat joukon ehdotuksia
ja pohdintoihin: tarvitaan
paremmin fibromyalgikoille
suunniteltuja terapioita, pi-
taisi suunnitella internetin
ja suoran terapeutti-potilas
-kontakti yhdistelmihoitoja,
“e-terapeutin” vaatimuksia
tulisi maarittad nykyistd pa-
remmin, yksityisyyden suo-
jauksen mekanismit pitdisi
saada paremmiksi.

Bernardy K, Klose P, Welsch P, Hauser
W. Efficacy, acceptability and safety

of Internet-delivered psychological
therapies for fibromyalgia syndrome: A
systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Eur J
Pain 2019; 23:3-14

Reino Péyhia

Uusi neuromodulaatio-
hoidon poissulkukriteeri?
Takajuostestimulaatio

(SCS) on tunnetusti teho-
kas neuropaattisen kivun
hoitomuoto niilla potilailla,
joilla muut menetelmat
eivat ole tuottaneet tyydyt-
tavaa kivunlievitysta. SCS:n
tehokkuuteen puolestaan
vaikuttavat puolestaan
monet psykologiset tekijat.
Kuopiolainen tydryhma
selvitti lapsuuden psykolo-
gisen, sosiaalisen tai fyysisen
traumaattisen kokemuksen
vaikutusta stimulaatiovas-
teeseen 43 potilaalla, joille
oli asetettu implantoitu
spinaalihermojen stimulaat-
tori. Tutkimus tehtiin kayt-
tamalla aiemmin validoituja
kyselylomakkeita (mm.
trauma and distress scale,

TADS; Beckin masennusas-
teikko ja Oswestryn selkiin-
deksi). Tutkijat havaitsivat,
ettd vaikean traumaattisen
lapsuusian kokemuksen
omaavat potilaat eivat hyo-
tyneet SCS:std vuodenkaan
kuluttua implantaatiosta.
Tutkimus on ensimmainen
laatuaan neuromodulaatio-
hoidosta, mutta tukee aikai-
sempia havaintoja aikuisian
kroonisen kivun ja lapsuus-
nuoruusian traumaattisten
kokemusten vilisesta yhtey-
desta. Tutkijat ehdottavatkin
lapsuusian traumaattisten
kokemusten huomiointia
mahdollisena vasta-aiheena
SCS hoidolle. Vaikka tutki-
mubksessa oli puutteitakin —
mm. merkittdva potilaiden
katoaminen tutkimuksesta —
havainto on mielenkiintoi-
nen ja jatkoselvittelyt ovat
ilman muuta tarpeen.

Maatta J, Martikainen A, Pakarinen M
ym. High Level of childhood trauma
predicts a poor response to spinal
cord stimulation in chronic neuro-
pathic pain. Pain Physician 2019; 22:
E37-E44

Reino Poyhia
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Nipistyksia

Espoolaisrouva stalkkaa toista espoolaisrouvaa

Anneli Vainio

Olen anestesiologi, kipu-
ladkari, tutkija ja saattohoi-
tolaakari. Hoidin kivusta
karsivia kipuklinikalla,
johdin saattohoitokotia
Suomessa ja kipuklinikkaa
Kanadassa seka molempia
Kambodzassa. Hyppéasin
oravanpyorasta, rakensin
linnan ja italialaisen puu-
tarhan Etela-Ranskaan ja
seikkailin muilla mantereilla.
Elakepaivinani toimin kipu-
ladkarinad Aavassa ja heitan
valilla keikkaa Kaunialan
sairaalassa.

Kirjalliseen tuotantooni
kuuluu tieteellisten julkai-
sujen ja oppikirjojen lisaksi
tietokirjatyyppista proosaa.
"Nimea vailla” kertoo se-
littamattdmasta kivusta.
"Missa kalat syévat puiden
lehtid” kuvaa kokemuksiani
Kambodzassa. "Kotini on
linnani” ja "Kastanjavuorten
kyla” kertovat linnan raken-

tamisesta Etela-Ranskassa.

"Eksyva loytad” on matkus-
tamisen filosofiaa.
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amu on miti ihanin. Heti herdamis-

aikaan aurinko on jo korkealla ja pa-

kottaa koirakavelylle. My6s koira pa-

kottaa. Roosalla on kiusallinen tapa
herittdd emintinsid vinkumalla ja jatkaa sitd,
kunnes nousen ylos. Talvella se teki sen kello
seitsemalta, kesalla heratys on aikaistettu kello
kuuteen. Roosa hyppaa vuoteeseen ja onnis-
tun rapsuttelemaan sen hiljaiseksi vield tunnin
ajaksi.

Edellani PohjoisTapiolan lihidasfaltilla kive-
lee toinen rouva vehniterrierid taluttaen. Hin
on minua pitempi ja nuorempi. Vaaleat hiuk-
set heilahtelevat hianen kavellessadn. Rouvalla
on pyoéredt kasvot, nykeré nena ja luultavasti
siniset tai harmaat silmat. En nae tarkasti, kos-
ka rouva kavelee rivakasti edellini enki saavu-
ta hanta. Tahan vaikuttavat my6s molempien
koirien haistelutottumukset. Edellani kulkeva
vehnaterrieri on uros. Se nostaa jalkaa ja jattaa
sahkopostinsa tien varren pylvaiden, puiden ja
lamppujen juurelle. Olen lukenut, etta uroskoi-
rien on pissattava mahdollisimman korkealle.
Nain pylvéita haistelevat toiset urokset voivat
paitelld, ettd tastd on kulkenut erittdin suuri-
kokoinen ja mahtava koira. Turha siis tulla re-
viirille machoilemaan. Myos Roosa on some-
koukussa. Sen on huolellisesti luettava kaikki
sihkopostit ja vastattava niihin.

En tunne edellani kulkevaa rouvaa. Han on
pukeutunut mustiin kuten mindkin. Han on
luultavasti sielun sisareni. Monilla ty6paikoil-
la olen huomannut, ettd ihmiset, joiden kanssa
vallitsee hyva yhteisymmarrys, valitsevat aamui-
sin ylleen samanviriset asut, toisistaan tieta-
mattd. Montrealissa huomasin psykologimme
Annin kanssa usein, ettd olimme pukeutuneet
samanvarisiin asuihin. Kambodzassa niin kévi
ystavani Phanyn kanssa.

Riuskasti kéveleva rouva ja vehniterrieri he-

rattavat minussa kahdenlaisia tunteita. Rouva
nékyy asuvan hienossa omakotitalossa. Hanella
on varmaan alakerrassa suuri avokeittio ja iso
induktioliesi. Koska hén kavelyttad koiraa kah-
deksan jalkeen, hin varmaan on kotirouva, joka
on lahettanyt lapsensa jo pyorilla kouluun, tai
sitten han harjoittaa vapaata ammattia koto-
naan. Kosmetologi? Saveltdja? Liikkeenjohdon
konsultti? Hyvinvointikouluttaja?

Vehniterrieri rimmaa omakotitaloon. Tun-
nen salaista rakkautta vehniterriereihin. Kol-
mekymmentd vuotta sitten vehniterrierista
sai maksaa kolmetuhatta markkaa. Nyt hinta
lienee saman verran euroissa. Tiedan, etta uros-
puolinen vehniterrieri on itsepainen otus, joka
vaatii tiukan kurin. Rouva on varmaan antanut
omalleen kunnon kasvatuksen tapiolalaisessa,
vehniksiin erikoistuneessa koirakoulussa. Itse
en aikoinani onnistunut. Olin kokematon, ja
Ami-koira veti minua kuin passid narussa. Ne
ovat silti hirvean s6poja. Vaikka Ami oli itsepai-
nen, silla oli vanhemmiten viisas katse.

Rouva koiranulkoiluttaja kuulunee siihen
seurapiiriin, joka seisoi eilen illalla Tapiolan
Kulttuurikeskuksen aulassa odottamassa jon-
kin konsertin tai teatteriesityksen alkua. Kuljin
siitd ohi kirjastossa kdydessini. Ihmiset olivat
pukeutuneet muodikkaisiin asuihin ja piteli-
vt kasissddn kuohuviinilaseja. Tunsin itseni
ulkopuoliseksi. Muutin takaisin Tapiolaan yli
kahdenkymmenen vuoden poissaolon jalkeen
enka enad tunne ketdan. Vanhat naapurini ovat
kuolleet tai muuttaneet muualle. Uusista en ole
varma, kiinnostavatko heidin juttunsa minua
tai minun juttuni heita. Eilen illalla Kulttuuri-
keskuksen aulassa tunsin olevani vdarassa pai-
kassa. Kun stalkkasin koiranulkoiluttajarouvaa,
minun ei tullut mieleenikddn mennéd hianen
kanssaan juttusille. Tai ehka sentdin, ensi ker-
ralla. Kuka tietaa?
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Tapausselostus

igreenini alkoivat kun olin 7-luokalla,
paansarkyja oli niin paljon etta olin jopa
sairaalatutkimuksissa viikon ajan. Paan-
sarkyni on aina ollut vasemmanpuoleis-
ta. Suvussamme on vaikeahoitoista migreenia lahes
kaikilla tadeillani, isoisallani, aidillani, siskollani. Al-
kuun migreenikohtauksia oli harvakseltaan, lahinna
provosoivina tekijoind kirkkaat valot ja raaka sipuli.

Yliopistossa opiskellessani kohtauksia tuli hieman
useammin, silloin tehtiin ensimmaiset estolaakekokei-
lut. Estolaiakkeena kokeiltiin Propralia, josta tuli pyor-
ryttava ja epatodellinen olo. Ladkiksen nelosvuonna
kohtaukset alkoivat olla jokaviikkoisia. Triptaaneja
kului viikottain, lisaksi viela Burana ja Panadol. Niska-
hartiaseudun vaivat varmasti osittain myos provosoi-
vat migreenikohtauksia. Neurologian kliinisella kurs-
silla otin asian puheeksi kliinisen opettajan kanssa,
paadyttiin aloittamaan estoladkkeeksi topiramaatti.
Ladkiksen jilkeen paadyin lihteméin anestesialle eri-
koistumaan.

Topiramaatin kanssa parjasin oikein hyvin useam-
man vuoden, migreenit olivat padsaantdisesti hallin-
nassa. Haittavaikutuksena oli alkuun sormien pistelya,
mutta muuten en kokenut mitaan haittoja laakkeesta.
Migreenia provosoivat esim. kesalomakaudella tiheas-
ti tulevat paivystykset ja se, jos en saanut paivystyksen
jalkeen nukuttua. Kohtaukset alkoivat olla pitkittynei-
ta, eraanakin kesana migreenikohtaus kesti kuutisen
viikkoa. Triptaanit eivit enda tepsineet, apua ei ollut
myo6skdin muista kotiladkkeistd eikd esim. farkkilan
tipasta. Tauon sain migreenipaansirkyyn ainoastaan
Serenasesta, sillakin vain pariksi paiviksi. Haittavaiku-
tuksena oli huomattava levottomuus.

Siirryttyani Taysiin syksylla 2015 huomasin ettd
hengastyin poikkeuksellisen helposti, oli jotenkin va-
sahtanyt olo. Joulun jalkeen hakeuduin paivystykseen
vaivan vuoksi koska en kokenut olevani tyokuntoinen.
Yllatysloydoksena minulla olikin metabolinen asidoo-
si, pitkien selvittelyiden jalkeen syyksi todettiin topira-
maatti. Lidkkeen lopettamisen jalkeen migreenit pala-
sivat, tilld kertaa useammin ja ne kestivat pidempain.
Migreeni oli lahes kokoaikaista, padnsaryttomia paivia
ei kuukaudessa ollut montaa. Estoladkkeeksi paidyt-
tiin aloittamaan Deprakine, siitd ei juurikaan ollut
paansirkyyn apua, mutta haittavaikutuksena paino-
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ni nousi huomattavasti. Lisaksi laakitykseen lisattiin
Triptyl ja Candesartan. Palasin takaisin topiramaattiin
toivoen ettd nyt asidoosi jaisi tulematta, mutta toisin
kavi, se piti jalleen lopettaa syksylla 2017.

Kesilla 2017 aikana kuulin migreenin hoitoon lai-
tettavista neuromodulaattoreista, tista kyselinkin
neurokirurgeilta lisatietoa. Pyysin ldhetettd neuroki-
rurgialle neurologiltani, mutta hinen mielestian toi-
menpide olisi turhan invasiivinen. Sain lopulta ldhet-
teen kipupoliklinikalle omalta tyoterveyslaakariltini.
Kipupoliklinikalla kokeiltiin viela erityislupavalmiste
Sandomigran ilman suurempaa vastetta. Paansarkypai-
vakirjan mukaan tassa vaiheessa kuukaudessa oli noin
viisi kivutonta paivaa. Sain lopulta syksylla 2017 lahet-
teen neurokirurgialle, jossa paadyttiin laittamaan mi-
nut leikkausjonoon okkipitaalistimulaattoria varten.

Toukokuun lopussa 2018 minulle asennettiin va-
semmalle puolelle takaraivoon okkipitaalistimulaatto-
ri, ladattava akku on oikealla puolella lantion alueella.
Haavat tulivat siis takaraivon ja oikean lantion alueille.
Toimenpiteestd toivuin nopeasti, sairaslomaa oli vain
haavojen paranemisen ajan. Tuon toimenpiteen jal-
keen migreenikohtauksia ei yhtd lukuun ottamatta ole
ollut. Alkavia kohtauksia oli alkuun muutama, mutta
stimulaattoria sadgtamalla namakin sai estettya.

Kipustimulaattorin my6ti on voimavaroja riittanyt
toissa kaynnin lisaksi myds harrastamiseen, elaimanlaa-
tu on huomattavasti parempi. Stimulaattori on minul-
la sen verran pienella etta riittaa ettd noin kolmen vii-
kon vilein lataan laitteen akkua. Elamaani laite haittaa
lahinnd rajoittamalla magneettikuvausanestesioihin
osallistumista.

Niiden vuosien aikana estoladkkeitd on kokeiltu siis
useita, usein monta samanaikaisesti ja erindisin hait-
tavaikutuksin. Naistd kokeiluista toimivin oli siis tuo
topiramaatti, josta sitten lopulta tuli my6s suurimmat
haitat. Nain jalkikateen ajatellen olisi ollut mukavaa
tietdd tasta stimulaattorivaihtoehdosta hieman aiem-
min, sen sijaan ettd minulle ehdotettiin jopa maaraai-
kaista elakettd. Toimenpide oli kuitenkin pieni ja siitd
toipui nopeasti, hyodyt tihdn mennessa selkedsti hait-
toja suuremmat. Il

- Julkaistaan poikkeuksellisesti ilman kirjoittajan nimea
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ongressiin osallistujia oli ympari maail-

maa reilut 5000. Kokouspdivit olivat var-

sin pitkia klo 8.15-18.00. Luentoaiheita
oli hyvin monialaisesti perustutkimuksesta
monipuolisiin interventioaiheisiin.

Luentoaiheita

Kévin seuraamassa useita psykologisiin inter-
ventiohin liittyvia kokonaisuuksia. Ennen var-
sinaisen kokouksen alkua olin interventiohin
liittyvalla refresher-kurssi otsikolla "Psychologi-
cal treatments for chronic pain: Improving access,
Resource use, and efficiency”. Kokonaisuus olikin
hyvin monipuolinen. Luennoitsioina olivat tri
L. McCracken, tri T. Palermo ja tri M. Nichols-
son. Tri McCracken piti hyvin yhteenvedon
psykologisen kivunhoidon historiasta, seka
tulevaisuuden nakymistd. Yhteenvetona han
totesi, ettd psykologisilla interventioilla menee
hyvin!

Hoitojen vaikuttavuus on meta-analyyseissa
todettu olevan pienesta keskisuureen. Suurin
vaikutus hoidoilla on eliminlaatuun, toimin-
takykyyn ja mielialaan. Hyvda huomio vaikut-
tavuuden mittaamisessa oli tiivistys asioista,
joita tulisi katsoa arvioitaessa hoidon tehok-
kuutta. Naita olivat kivun intensiteetin lisaksi,
muutokset toimintakyvyssd, terveyspalvelui-
den kaytossd sekd potilaan suuntautumisessa

merkityksellisiin asioihin elimassadn. Suunta
uudemman tyyppisissd interventioissa onkin
enemmin ACT (acceptance and commitment
therapy) suuntaan, puhtaasti perinteisten
behaviorialististen menetelmien jiddessa va-
hemmille. ACT:ssa ja uudemmantyyppisessa,
kontekstuaalisessa kognitiivisbehavioraalisessa
tyoskentelyssa ote on enemman “kipua kohti”
niin, ettd kipu mielletiidn osana henkilon ela-
maa ja siitd huolimatta pyritdan kohti merki-
tyksellisia asioita potilaan elimissa. Taten hoi-
don tulisi suuntautua toimintakykyyn ja kivun
hoitoa ajatella alusta alkaen prosessina, hoito-
jakson sijaan. Monipuolisia ja innovatiivisia
psykologisia menetelmia on kehitelty, haastee-
na McCracken piti ldhinnd sita, kuinka hyvit,
tutkitut, menetelmat saadaan laajasti kaikkien
potilaiden kaytt6on. Esimerkiksi lapsikipupo-
tilaiden seka kehittyvien maiden kivunhoidos-
sa paasaantoisind menetelmind kaytetdan edel-
leen vain ladkehoitoa. Naihin kahteen ryhmain
keskittyikin kaksi muuta luennoitsijaa.

Tony Palermo kertoi tutkimushankkeista,
joissa on kehitetty pitkittyneen kivun hoito-
menetelmia lapsipotilaille. Erityisen tirkeina
he olivat havainneet perheiden mukaan oton
lasten kivun hoidossa, etenkin tilanteissa, jois-
sa vanhemmilla on itselld pitkittynyttd kipua,
korostanutta huolta tilanteeseen liittyen tai
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Bostonin satamassa on nahtavana mm. priki ”|
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perheessa ristiriitoja ja vanhemmat ovat hyvin
ylihuolehtivia.

Heidin kehittiméssaan internet-vilitteisessa
kognitiivis-behavioraalisessa  terapiasovelluk-
sessa seka lapsi ettd vanhempi etenevit rinnak-
kain kivun hallintaan liittyvien tehtivien kans-
sa. Ohjelma pitaa sisallian seka tietoa kivusta ja
sen pitkittymisesta, etta tehtavia kivun- ja unen
hallintaan liittyen. Vanhempien korostunut
kuormittuneisuus ja huoli tilanteesta ennusti-
vat lapsen vointia (toimintakykya) vuoden seu-
rannassa.

Nicholsson esitteli omassa puheenvuoros-
saan moniammatillisia kivunhallintaohjelmia
kehittyvissd maissa, jossa resurssit ovat niukat.
Toisaalta hin muistutti myos siitd, ettd myos
monessa linsimaassa paikallisesti voi olla alu-

Beaver” - vuoden 1773 Bostonin teekutsujen nékdisalus.

eita, joissa resurssit kohdennetaan vain tarvitta-
vaan ja kivun hoito ja varsinkin sen ladkkeeton
hoito mielletadn toisarvoisena. Heidin mal-
lissaan oli ajatuksena osallistaa ”maallikoita”
kivunhallintaryhmien ohjaajiksi. Esimerkkina
oli kyldyhteisojen vanhimpien, koulujen seka
sosiaalitoimen henkiléiden kouluttaminen ki-
puryhmien ohjaajiksi. Tulokset kivunhoidon
"maallikkoammattilaisten”  kouluttamisesta
ovat olleet lupaavia.

Kaiken kaikkiaan koulutus oli hyvin antoisa.
Allekirjoittaneella oli kongressissa myos oma
posteriesitys, joka my0s lisisi vuorovaikutusta
kansainvalisten kollegoiden kanssa. Limmin
kiitos SKTY:lle matka-apurahan myontimises-
ta!
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Kirja-arvostelu

Uudistunutta viisautta

Kipu.

Eija Kalso, Maija Haanpaa,
Katri Hamunen, Vesa Kon-
tinen, Anneli Vainio (toim.).
Duodecim 2018, 669 sivua.
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D-kustannuksen Kipu kirjan 4. painos on il-
mestyi odotetusti viime vuoden loppupuolel-
la. Eija Kalso ja Anneli Vainio ovat uskollisesti
kirjaa toimittaneet jo neljinnes vuosisadan
verran. Muu toimituskunta on ajan myota
vaihtunut ja tiydentynyt. Ensin paatoimitta-
jiin liittyivat dosentit Eeva-Liisa Maunuksela
(1) ja Irma Tigerstedt. Sittemmin he vaihtuivat
dosentti Maija Haanpaahin. Nyt arvioitavan
uusimman painokseen mukaan on otettu do-
sentit Katri Hamunen ja Vesa Kontinen. Kipu-
kirja on uusiutunut myos useiden muiden
uusien kirjoittajien myotd. Metamorfoosi vai-
kuttaa luonnolliselta, virkistavalta ja osaltaan
viittaa sithen, ettd kirjan tulevaisuus on taattu.

Edellisesta painoksesta sivumadira on kas-
vanut miltei sadalla ja uutta tekstid on tullut
lisaa kosolti. Lukujen maédraa on hieman va-
hennetty. Se on mielestini ollut viisas ratkaisu.
Nyt tekstit jasentyvat entistd paremmin. Kivun
fysiologia on péivitetty vastaamaan nykytietoa.
Uusia kappaleita ovat mm. Na-kanavien merki-
tys, Selkdrangan infektiot ja kappaleet kivesten
kivuista. Nasevaa tekstid eldvOittdvit monet
taulukot ja kuvat. Niistd monet ovat edellisesta
painoksesta perdisin, mutta — jos mahdollista —
edellista painosta vielakin parempina versiona.

Kirjan ulkoasu vastaa nyt D-oppikirjojen
yleista linjaa. Minua se miellyttaa. Kansien si-
sapuolet ovat vailla tekstid, mika sekin on hyva
— kansien vilissa kun sitd on satojen sivujen
verran. Kirja on edelleen artikkeleista koos-
tuva oppikirja. Hyvd niin. Mutta sen verran
paatoimittajat olisivat voineet artikkeleja jus-
teerata, ettd kolmen artikkelin ”lopuksi” (engl.
“conclusion” ) olisi korvattu mukavammalla
nimiolla.

Vahan moitittavaa on siind, etté jotkut lomak-
keet (kuten ESAS) esitetdan liitteissa ja toiset
taas tekstin lomassa (esim. PAINAD). En liioin
pidd hyvana ratkaisuna nivoa vanhusten ki-
pua samaan kappaleeseen lasten kivun kanssa.
Niin ikdan ihmettelen, miten esimerkiksi HIV-
potilaan kipu — luvussa Haasteellisia kiputiloja
— olisi haastavampaa hoitaa kuin urogenitaa-
liset kivut. Ylilitkkuvat nivelet ja kipu sopisi
hyvin TULES-kipujen alle. Epatarkkuuksilta-
kaan ei ole taysin valtytty; esimerkiksi coeli-
acum ganglion -puudutuksen kuvaus ndyttia
jaaneen pois sivulta 226, vaikka siithen viita-
taan myohemmin kappaleessa Neurolyyttiset
toimenpiteet. Ehkd seuraavassa painoksessa
nama pienet puutteet korjataan.

Kipu-kirjan uuden painoksen taiteellista an-
tia ovat kuvat taitelija Anna Retulaisen upeis-
ta maalauksista ja Anneli Vainion pohdinnat
taiteiden ja kivun suhteista. Niista voi tietysti
suhtautua monella tavalla. Vaikken olekaan
samaa mielta siita, etta “kaikkein kaunein mu-
siikki liittyisi usein suruun, menetykseen ja
kuolemaan’, toivoisin abstraktin ulottuvuuden
sailyvin seuraavissakin painoksissa. Aion ni-
mittdin senkin aikanaan hankkia. Suosittelen
kaikille muillekin samaa. Selvaikin selvempaa
on, ettei timé professori Kalson johdolla syn-
tyneen Kipu kirjan 4. painos jaa viimeiseksi.
Kokemusta teoksen arelld voi verrata vaikka-
pa Mahlerin sinfonian onnistuneeseen esityk-
seen: vaikka teoksen on kuullut aikaisemmin,
ihastuu ja ihmettelee viisauden runsautta aina
uudestaan! H

Reino Péyhia
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Hallituksen jasenen puheenvuoro

Petteri Koho
Puheenjohtaja
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uluvan vuoden IASP teema ’Global

Year Against Pain in the Most Vul-

nerable’ on valitettavasti ollut hyvin

ajankohtainen teema uutisotsikoissa.
Olemme joutuneet havahtumaan erityisesti
vanhustenhoidon puutteisiin ja epikohtiin,
jotka liittyvdt perushoitoon, mutta myds
kipujen huomiointiin. Vanhusten kipujen
hoitoon liittyy monia erityispiirteita ja vaike-
uksia. Kivun arviointi voi olla epaluotettavaa
esimerkiksi muistiin liittyvien ongelmien
vuoksi, sopivaa ja turvallista kipulaakitysta
on hankalampi 16ytaa. Lapsilla kivun hoi-
toon liittyvat ongelmat ovat samantapaisia,
kuinka luotettavaa kivun arviointi on etenkin
pienilla lapsilla. Maahanmuuttajilla erilainen
kulttuuritausta, kaltoinkohdelluilla luotta-
muksen puute terveydenhuoltojirjestelmain
tuovat vaikeuksia asianmukaiseen hoitoon.
Oulun kevitkokouksen koulutustilaisuus tar-
joaa erinomaisen paketin heikommassa ase-
massa olevien kivun hoitoon.

Kevaalla on tulossa mielenkiintoinen tilai-
suus vuorovaikutustaitojen kartuttamiseen
*Validating communication with people in
pain’ Tarkemmat tiedot toisaalla tassa lehdes-
sa tai yhdistyksen kotisivuilta. Koulutukseen
ja tiedonvalittdmiseen liittyen toistan vuoden
takaisen toiveen yhdistyksen suljetun Face-
book-ryhman aktiivisuuden nostosta. Jos ka-
siisi osuu mielenkiintoinen tutkimusartikkeli
tai case, jaa se muillekin. Tai jos mieltasi as-
karruttaa kivun hoitoon, tutkimiseen tai arvi-
ointiin liittyva kysymys, FB-ryhmisti saattaa
loytya hyvinkin osuva neuvo. Ja tietysti myos
yhdistyksen toimintaan liittyvat kommentit
ovat tervetulleita.

Eduskuntavaalit ovat huhtikuussa, Yhteis-
kunnallisen vaikuttamisen toimikunta on
lahettanyt kyselyn kaikille puolueille kivun

hoitoon jarjestimiseen liittyen. Samanlaisia
kysymyksia voimme itse kukin kysya omilta
ehdokaskandidaateiltamme. Suorat kysymyk-
set pakottavat ehdokkaat reagoimaan aihee-
seen. Kun asia on riittavan usein esilla, se vai-
kuttaa ajan my6ta myos paitosten tekoon.

Ikkunasta uloskatsominen ja kalenteriin
katsominen herdttad ristiriitaisia tunteita.
Ulkona nayttda ja tuntuu kevaaltd, vaikka
kalenterin mukaan on talvi ja latujen pitaisi
olla parhaimmillaan. Talla vauhdilla lumet ja
ladut ovat hyvin pian muisto vain. Toisaalta
kevaan tulo tarkoittaa my0s lahestyvaa kevat-
kokousta ja koulutusta. H
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Verkostoitumispaiva

Kohti kotia — tavoitteena saumaton yhteistyo

uomen  Kivuntutkimusyhdis-

tyksen hoitotyontoimikunta

jarjesti jo kahdeksannen kerran
kivunhoitotyota yli 50 % tyoajastaan
tekeville sairaanhoitajille verkostoitu-
mispaivan. Yhteistyossa Orionin kanssa
jarjestetyn pdivan teemana oli "Kohti
kotia - tavoitteena saumaton yhteistyo”
Verkostoitumispéivin ohjelma koostui
kolmesta luennosta sekd pienryhmai-
tyoskentelystd.  Pienryhmatyoskente-
ly mahdollisti keskustelun, ajatusten
vaihdon seka verkostoitumisen kolle-
goiden kanssa.

Paiva alkoi anestesiologi Juhani Oja-
lan luennolla Kipupotilaan turvallinen
ladkehoito kotiutusvaiheessa. Esitykses-
saan Ojala korosti leikkauspotilaan laa-
dukkaan kivunhoidon merkitysta koko
kirurgisen hoitoprosessin ajan. Sen
avulla voidaan vihentdd leikkauksen
jalkeisen kroonisen kivun kehittymis-
td. Ojala painotti potilaan kohtaamista
mahdollisuuksien mukaan jo preope-
ratiivisesti, jotta voitaisiin tunnistaa ne
potilaat, joilla on suurentunut kivun
pitkittymisen ja kroonistumisen riski.
Ojala kuvasi esityksessian monipuoli-
sesti kotiin maarattyjen voimakkaiden
kipulaikkeiden annosvasteita, annos-
madria, antoreitteja ja -muotoja seka
kyseessd olevien laikkeiden mahdol-
lisia haittoja. Ojala nosti esille myos
ladkireiden vastuun suurien kipulai-
kemairien madrdamisessd kotiutusvai-
heessa, riski kayttimitta jaaneiden voi-
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makkaiden kipulaikkeiden vaarinkay-
tosta on todellinen. Ojala esitteli myos
APS-jalkipoliklinikan hyvia kaytantei-
ta vahvojen kipuldakkeiden ja neuro-
paattisen kivun hoidossa kaytettyjen
laakkeiden purkamisesta.

Sairaanhoitaja Soile Haakanan luen-
to kisitteli Spinaalista kivunhoitoa hoi-
totyon nikokulmasta. Haakana kertoi
potilaan ja omaisten sekd tarvittaessa
hoitohenkildstdon ohjaamisesta, poti-
laan valmistamisesta toimenpiteeseen,
esitti kdytettavan valineiston, potilaan
ja katetrin toimivuuden tarkkailun
seka korosti aseptista toimintaan koko
hoidon ajan. Hén painotti myos kirjaa-
misen ja kirjallisten ohjeiden merkitys-
ta potilasturvallisuuden ja jatkohoidon
onnistumisen takaamiseksi. Haakanan
loistavassa kuvallisessa esityksessa avau-
tui kuulijalle yksityiskohtaisesti anes-
tesialadkarin toiminta spinaalikatetria
laitettaessa.

Aamupiivan péatti  sairaanhoitaja
Tuula Lyytikidisen esitys Pohjois-Poh-
janmaan sairaanhoitopiirin alueella
toimivasta syOpakipupotilaan hoito-
ketjusta. Lyytikdinen esitteli aluksi syo-
pakipupotilaan hoitopolun Oulun alu-
eella sekd Oulun yliopistollisen keskus-
sairaalan palliatiivisen hoidon yksikon
osuutta syopapotilaan hoitoketjussa.
Lisaksi Lyytikdinen kertoi Oulun seu-
dulla toteutettavasta kipupotilaan hoi-
torinki- toimintamallista. Lyytikdinen
toi vahvasti esille moniammatillisen

verkostovoiman merkityksen kipupoti-
laan kokonaisvaltaisessa ja laadukkaas-
sa kivunhoidossa.

Lounaan jalkeen jakauduttiin pien-
ryhmiin keskustelemaan Hyvin kotiut-
tamisen kaytannoisti kivunhoidossa.
Ryhmat pohtivat kotiutusvaiheen ki-
vunhoitoa syOpaa sairastava potilaan,
leikkauspotilaan, ikdantyneen potilaan
seka pitkittyneesta kivusta kirsivin po-
tilaan kohdalla. Keskustelu oli vilkasta
ja intensiivistd. Paivin padtteeksi kes-
kusteltiin ryhmien tekemista koosteis-
ta.

Ryhmien esityksissa tuli esille hy-
vissa kivun hoidon kotiuttamiskaytan-
noissa selkeiden ladkehoitoon liittyvi-
en jatkohoito-ohjeiden ja ajantasaisten
ladkityslistojen tarkeys seka sairaalassa
aloitettujen madraaikaisiksi tarkoitet-
tujen kipulddkkeiden purkuohjeistus.
Hoitoyhteenvedot, konsultaatiomah-
dollisuudet, moniammatillinen yhteis-
tyo koettiin niin ikdin tirkeiksi poti-
lasturvallisuuden ja hoidon jatkuvuu-
den kannalta.

Paivan paatteeksi sovittiin Orionin
kanssa yhdeksds verkostoitumispaiva
syyskuulle 2019. Verkostoitumispaiva
taytti jalleen kerran odotuksemme niin
luentojen kuin verkostoitumista tuke-
vien keskustelujen osalta ja lahdimme
koteihimme voimaantuneina. l

Hoitotydn toimikunta
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Koulutuspaiva

Ohjelmointia ja hoitotydn keinoja — neuromodulaatio-
hoitajan polariteetit

Kivunhoidon neuromodulaatios-

airaanhoitajat eri puolelta Suo-
mea kokoontuivat kouluttautu-

maan ja jakamaan kokemuksia.

Marika Karppinen
Sairaanhoitaja YAMK
HYKS Kipuklinikka

Kirsi Leikoski
Sairaanhoitaja
HYKS Kipuklinikka

Taina Lahti
Sairaanhoitaja YAMK
T6616n sairaala, Neurokeskus

ivunhoitoon kiytettavien neu-
romodulaatiohoitojen  toteut-
tamiseen tarvitaan sairaanhoi-
tajia, jotka ovat perehtyneet kyseiseen
hoitomuotoon, sithen liittyvdin hoi-
totyohon seka laitteen kéyttoon ja oh-
jelmointiin. 28 tillaista sairaanhoitajaa
kokoontui tammikuussa kouluttautu-
maan ja jakamaan kokemuksia.
Neuromodulaatiohoitajien toimen-
kuvat ovat toisistaan poikkeavia eri
puolilla Suomea ja eri yksikoissa. Hel-
sinkiin kokoontuneista 28:sta sairaan-
hoitajasta vain kaksi tyoskentelee sa-
taprosenttisesti timin potilasryhman
parissa. Suurimmalla osalla sairaan-
hoitajista toimenkuvaan kuuluu myos
polikliinista kroonisen kivun hoitoty6-
ta, akuutin kivun hoitoa APS-tiimissa,
leikkaussali- ja herddmotyoskentelya

Kipuviesti 1/2019
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tai tyoskentelyd vuodeosastolla.

Sairaanhoitajan rooli

Toimenkuvaan sisiltyvd sairaanhoita-
jan rooli neuromodulaatiohoidossa
vaihtelee my6s. Osa sairaanhoitajista
ei osallistu lainkaan toimenpiteisiin
tai ei ohjelmoi eikd kdynnistd laitetta.
Osa sairaanhoitajista pitad itsenaistd
sairaanhoitajan vastaanottoa, hoitaa
neuromodulaattoripotilaiden  vuosi-
kontrolleja ja tekee tarvittaessa saitoja
neuromodulaattorin ohjelmien asetuk-
siin.

Yhteista kaikille neuromodulaatio-
hoitajille on potilasohjaus ja potilaan
tukeminen prosessin aikana. Parhaim-
massa tapauksessa neuromodulaattori-
potilas saa ohjausta harkintavaiheesta
alkaen. Sairaanhoitaja antaa eri vaiheis-

sa potilaalle ohjausta neuromodulaa-
tiohoidosta, toimenpiteesta ja sithen
valmistautumisesta, koejaksosta, haava-
hoidosta, potilasohjaimen kayttamises-
ta seka elamisestd neuromodulaattorin
kanssa.

Perkutaanisen neuromodulaattorin
asennustoimenpiteessd sairaanhoitaja
osallistuu elektrodin oikean sijainnin
etsimiseen testaamalla stimulaatiovas-
tetta potilaan ollessa hereilla toimen-
piteessd. Pysyvan pulssigeneraattorin
asennustoimenpiteessa  tarkistetaan
laitteiston toimivuus ennen patteri-
taskun sulkemista. Osassa neuromo-
dulaattoreita asentavista  yksikoista
sairaanhoitaja hoitaa myos leikkaussa-
lihoitajan tehtavia.

Koe- ja pysyvin stimulaattorin kiyn-
nistys toimenpiteen jalkeen on sairaan-

65



Kivuntutkimusyhdistys

hoitajan tehtivd. Potilaalle etsitian
sopivat asetukset ja ohjelmoidaan tar-
vittavat ohjelmat yksikosta riippuen
joko heraamossa tai vuodeosastolla.
Potilaalle opetetaan potilasohjaimen
kiytt6, annetaan ohjeistus koestimu-
laatiojakson ajalle ja muistutetaan ra-
joituksista ja haavahoito-ohjeista.

Koestimulaatiojakson aikana sai-
raanhoitaja on yhteydessa potilaaseen
suunnitellusti hoidon vasteen seuraa-
miseksi ja tarvittaessa potilaan ottaessa
yhteyttd. Tassd vaiheessa yhteydenotot
liittyvdt usein stimulaatiotuntemuk-
siin ja laitteen kayttoon.

Itsendistd sairaanhoitajan vastaanot-
toa pitavien sairaanhoitajien tyohon
voi kuulua osa potilaiden kontrolli-
kiynneista. Naihin kuuluu esimerkiksi
hoidon vasteen seurantaa, neuromodu-
laattorin toiminnan tarkistamista, lait-
teen ohjelmointia ja potilasohjausta.

Ongelmien ratkontaa

Yksi iso osa sairaanhoitajan tyoti on
eri vaiheissa esiin tulevien ongelmien
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ratkominen. Potilaat ottavat yhteyttd
puhelimitse erilaisissa tilanteissa. Pysy-
vin stimulaattorin asennuksen jalkeen
yhteydenotot voivat koskea esimerkiksi
tulehdusoireita, patteritaskun kipuja ja
stimulaatiotuntemuksia. Potilaat otta-
vat yhteytta, kun stimulaation tunne
on muuttunut tai stimulaatiosta tu-
lee haittavaikutuksia. Talloin voi olla
tarvetta kutsua potilas laitteen uudel-
leen ohjelmointiin. Potilalle voi tulla
myohemmassa vaiheessa eteen myos
erityiskysymyksid esimerkiksi suunni-
teltaessa erilaisia kuvantamis- tai muita
tutkimuksia tai toimenpiteiti. Myos
muuttuneet elamin- ja terveydenti-
lanteet, kuten esimerkiksi tyoelaman
muutokset tai raskaus voivat herittaa
kysymyksia. Laitteeseen liittyvid asioita
voivat olla laitteen paivitykset, toimin-
ta seka patterin kestoaika.
Sairaanhoitajan tyossa neuromodu-
laatiopotilaiden parissa tarvitaan siis
niin teknistd osaamista kuin myos
kykya kuunnella ja tukea potilaan it
sendista selviytymistd ja vastuun otta-

Koulutuspaivan aikana mietittiin muun muassa
ohjelmointia, stimulaatiomuotoja, mita rontgen
kuvassa nakyy ja sairaanhoitajan tehtavia toi-

menpiteessa.

mista omasta hoidostaan. Hoidettaessa
pitkdkestoista kipua tarvitaan luonnol-
lisesti myos kivunhoidon osaamista.
Sairaanhoitajan oman osaamisen pai-
vittaminen osallistumalla saannollises-
ti koulutuksiin takaa omalta osaltaan
potilaan saaman hoidon laatua.

Haasteita

Pitkdkestoista kipua kokeneiden poti-
laiden hoito on usein jo sinalladn haas-
teellista. ~ Neuromodulaatiohoitoon
paadytidn monesti vasta, kun takana
ovat vuosia kestineet ladkkeelliset ja
ladkkeettdmat kivunhoidot. Potilaan
odotukset neuromodulaatiosta voi-
vat olla varsin korkealla. Valttamatta
neuromodulaatiohoidollakaan ei aina
paasta sellaisiin tuloksiin, joita potilaat
saattavat toivoa.

Digitalisoituminen haastaa ammatti-
laisia kehittdimaan potilaille uusia pal-
veluja ja ammattilaisille uusia tapoja
tehda tyota. Digitaaliset palvelut tule-
vat my0s neuromodulaatiopotilaiden
ulottuville. HUS HYKS Kipuklinikan
Terveyskyla.fizssd  kehittdma digihoi-
topolku on tulossa maaliskuussa 2019
pilottivaiheeseen. Potilaan kiytt66n on
tulossa muun muassa mobiililaitteella
kaytettava oirepaivakirja. Sairaanhoita-
jan rooliin tulee uusia ulottuvuuksia
digihoitopolun myota. Digihoitopol-
ku mahdollistaa tulevaisuudessa esi-
merkiksi uusia tapoja yhteydenpitoon
ammattilaisen ja potilaan vililla, poti-
lasohjaukseen ja hoidon vaikuttavuu-
den seurantaan. H
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What is validating communication?
Validating communication is a communi-
cation technique derived from Dialectical
behavior therapy (DBT). It aims to convey
understanding of the other individual based
on their context and history. The positive
consequences of validating communication
is well known from both experimental and
clinical research. The technique has been
developed for patients with emotionally
unstable personality disorder, but its use has
spread beyond this context to for instance
communicating effectively with patients suf-
fering from chronic pain or dementia, and to
health care settings in general.

Learning goals

This workshop will give insights into validation
as a communication technique, dealing with
both theoretical and practical issues. It will
teach you what validation is, what to validate
and when to do it in order to achieve the most

out of your communication effort.

Introduction

Sara Edlund is a licensed psychologist, PhD,
and a teacher at the clinical psychology pro-
gram at Orebro University, Sweden. In 2017
she finished her doctoral dissertation on
validating communication.

She is currently teaching communication
skills in both the clinical psychology program
and the medical program at Orebro Univer-
sity.

Johan Carstens-So6derstrand is a licensed
psychologist, a researcher and teacher in
Psychology at Orebro University. In 2018 he
finished his doctoral dissertation on validat-
ing communication. He is currently teaching
communication skills in the psychology
program, and also teaches at the medical
program and the HRprogram.

Lisatietoja:
rilkkka.holopainen@n doc.fi

mikko.lausmaa@loistoterveys.fi
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Koulutusta

Tervetuloa valtakunnallisille kivuntutkimus-
vhdistyksen koulutuspaiville Ouluun
9.-10. toukokuuta 2019

UUSI SEURAHUONE

Oulun Uudelle Seurahuoneelle, Rantakatu 4, 90100 Oulu

TORSTAI  9.5.2019
9.00-10.00
10.00
1010-1060
1060-1140

145-1245
1245-13.30

13.30-14.00
14.00-14.30
14.30-15156

15156
16.00

ILMOITTAUTUMINEN JA KAHVI

Paivien aloitus Kirsi Sipila professori

Ajankohtaista kivun hoidosta. Eija Kalso professori, ylildakari, HUS
Moniammatillinen yhteisty6 kasvokipupotilaiden hoidossa.

Tuija Teerijoki-Oksa HLT, EHL, TYKS

LOUNAS ja nayttelyyn tutustuminen

Vanhusten kipu. Marja-Liisa Karjula geriatrian ylilaakari, RAS

Nuorten kipu. Hanna Vuorimaa, psykologi PsT, Paijat-Hameen keskussairaala
ILTAPAIVA KAHVIT ja ndyttelyyn tutustuminen

Maahanmuuttajat, kidutetut ja kipu. lita-Mari Herva psykofyysisen ft OYS, ODL
Palomaprojekti

Loppukeskustelu

SKTY:n vuosikokous

ILTATILAISUUS KLO 19-24, Oulun Uusi Seurahuone.

PERJANTAI 10.56.2019
9.00-915
9156-10.00
10.00-1045

10456-1115
116-1245

1245-13456
1345-14.30

14.30-15.30

16.30

SKTY:n puheenvuoro ja stipendien jako

Toiminnalliset hairiot. Sami Rasanen, apulylilaakari, psykiatrian erikoislaakari, OYS
Mieli kehossa, keho mielessa. Marko Punkanen FT, traumapsykoterapeutti VET,
sensomotorinen psykoterapeutti, kouluttaja, Nyanssi

KAHVIT ja nayttelyyn tutustuminen

Breathworks mindfulness based pain management, Karen Hall Breathworks
trainer (UK),

LOUNAS ja nayttelyyn tutustuminen

Kivunhoidon ammattilaisten jaksaminen. Asko Niemela, psykiatrian erikoislaakari,
Wellmind

Kivunhoidon ammattilaisten tydnohjaus. Asko Niemela, psykiatrian erikoislaakari,
Wellmind

Paatds ja iltapaivakahvit
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Koulutuksesta on haettavissa Oulun yliopiston ladketieteellisesta tiedekunnasta 10h teoreettiseksi kurssi-
muotoiseksi koulutukseksi akuutin ladketieteen, anestesiologian ja tehohoidon, erikoishammaslaakarikoulu-
tuksen; kliinisen hammashoidon, suu- ja leukakirurgian, fysiatrian, geriatrian, lastentautien, nuoriso- ja lasten-
psykiatrian, neurologian, kivunhoitolaaketieteen erityispatevyyskoulutuksen, psykiatrian ja yleisladketieteen
erikoisaloilla

Osallistumismaksu on kahdelta paivalta jaseniltd 250 € ja ei-jaseniltd 300 €. Yhden paivan osallistumis-
maksu on jaseniltd 175 € ja ei-jasenilta 2256 €. Osallistumismaksu sisaltda luennot ja ruokailut. lllalliskortti
iltatilaisuuteen on 20 € sisaltden ohjelmallisen illallisen.

lImoittautumiset sahkoisesti tilitoimisto@turuntilikeskus.fi.

Tilikeskus laskuttaa osallistumismaksut ilmoittautumisajan paatyttya

Peruutusehdot: Osallistuja voi perua kuluitta osallistumisen, jos peruminen tapahtuu viimeistaan 30 paivaa
ennen koulutusta. Taman jalkeen peruutuksesta peritdan puolet osallistumismaksusta. Taysi maksu peri-
taan, jos peruminen tapahtuu 14 paivan sisalla ennen tapahtumaa. Peruutukset sahkdpostilla pauliina.soini@
ppshp-fi

Majoitusvaihtoehdot ovat mm. seuraavissa hotelleissa ja kiintidt ovat voimassa varaustunnuksella 14.2019
saakka.

Scandic Oulu City, Saaristonkatu 4, 90100 Oulu, varaustunnuksella BSUOO80519, hotellin nettisivuilta
www.scandichotels fi tai oulu@scandichotels.com tai puh. 08 5431 000 (alavalinta 5).

Huoneiden hinnat: 114 € /1hengen huone / vrk tai 134 €/ 2 hengen huone / vrk.

Sokos Hotel Arina, Pakkahuoneenkatu 16, 90100 Oulu, varaustunnuksella BKIVTUTPAIVAT www.sokos-
hotels.fi , suoraan hotellista sales.oulu@sokoshotels/fi tai puh. 08 312 3255.
Huoneiden hinnat: 85 € /1 hengen huone / vrk tai 95 € / 2 hengen huone /vrk.

Radisson Blu Hotel, Hallituskatu 1, 90100 Oulu, varaustunnuksella SKTY,
hotellin myyntipalvelu puh 020 1234 730 tai sales.oulu@radissonblu.com
Huoneiden hinnat: 115 € /1hengen huone / vrk tai 135 € / 2 hengen huone / vrk.

Q
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Koulutusta

Tulevia koulutuksia

Lasten pitkittynytta kipua ja toiminnallisia oireita hoita-
vien verkostotapaaminen
16.3.2019, Helsinki

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n paakoulutus-
tapahtuma
9.-10.5.2019, Oulu

Kivun hoito moniammatillisena yhteisty6na
7.-811.2019 Tampere

&) eric
PAIN IN EUROPE XI

BRINGING THE FUTURE TO
THE PRESENT

11™ CONGRESS OF THE EUROPEAN
PAIN FEDERATION EFIC*

4-7 SEPTEMBER 2019

VALENCIA, SPAIN

70

SASP
3.-54.2019, Oslo, Norja

16th World Congress of the European Association for
Palliative Care
23.-25.6.2019, Berliini, Saksa

Tth International Congress on Neuropathic Pain
9.-11.5.2019, Lontoo, Iso-Britannia

12th International Congress on Pediatric Pain
16.-20.6.2019, Basel, Sveitsi

18th World Congress on Pain
4.-8.8.2019, Amsterdam, Alankomaat

11th Congress of European Pain Federation EFIC
4.-7.9. Valencia

WWWEFICORG |
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Moniammatilliset akuutin ja syopakivun hoidon

koulutuspaivat
7.11.-8.11.2019, Tampere-talo

1. paivan jarjestajat: Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry ja Suomen Anestesiologiyhdistys ry

Akuutin kivun hoidon koulutuspaiva

IASP teemavuosi 2019 : Global Year Against Pain in the Most Vulnerable

2019
OHJELMA: GLOBAL YEAR
Klo 8.30-9.00 [Imoittautuminen ja aamukahvi AGAINST PAIN
900-910 Paivan avaus. Akuutin kivun hoidon toimikunnan pj Juhani Ojala IN THE MOST [
Aamupaivan puheenjohtaja Juhani Ojala VULNERABLE ias¢
910-940 Akuuttigeriatrin nakemys kivun hoitoon. EL Riikka Kettunen, KYS.
940-10.10 Kipea vanhus perusterveydenhuollossa. EL Jarkko Tuunanen, KYS.
10.10-10.30 Paneelikeskustelu
10.30-1050 Jaloittelutauko
10.50-11.30 Synnyttajan kivun hoito. EL Terhi Puhto, OYS
11.30-13.00 Lounas ja nayttelyyn tutustuminen
[Itapaivan puheenjohtaja Marion Wiistefeld
183.00-1330 Lasten toimenpidekivun hoito. Luennoitsija avoin.
183.30-14.00 Lasten kivun arviointi. Apulaisprofessori Anna Axelin, TY.
14.00-14.15 Paneelikeskustelu
1415-15.00 APS-kyselyn tulokset. SH Suvi Viljakainen, TAYS. EL Juhani Ojala, HUS
15.00-1515 Keskustelu

15.30 alkaen SKTY:n syyskokous
16.30-18.00 Happy Hour
Pienta purtavaa, seurustelua ja viihdyttavaa elavaa musiikkia

Koulutukselle anotaan pisteet erikoislaakarikoulutukseen seka kivun hoidon erityispatevyyteen.
Koulutustilaisuudessa ei jaeta luentomonisteita. Luentolyhennelmat julkaistaan luennoitsijan luvalla koulutuspaivien
jalkeen SKTY:n kotisivuilla kuukauden ajan. Koulutuspaivien hinta: 175 €/1pv, 250 € 2 pv, ei jasen 226 €/1pv, 300 €
/2pv

[Imoittautuminen: limoittautumistiedot julkaistaan lahiaikoinal

Koulutuksen yhteydessa jarjestetaan tuote-esittely: Yhteyshenkildt elinavarjola@hus.fi ja ann-sofi.storbacka@soite.fi
1200 €/ 1pv, 2200 €/2pv

Tiedustelut: ann-sofi.storbacka@soite.fi tai puh. 050-532 1414.

Syo6pakivun hoidon koulutuspiiva pe 8.11.2019 Tampere-talossa
Ohjelma julkaistaan myéhemmin.
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry on tervey ar ilaisten yhdistys, jonka toiminnan tarkoituksena on edista kivun
ista hoitoa, ja tutkimusta Suomessa.Yhdi 4 on jasenia 1050 (v. 2017). Suurimpina ammattiryhmina ovat
sairaanhoitajat, laakarit, aakarit, psykologit, fysi it ja sosiaalityntekija

m ‘\
)

= | HAEJASENYYTTA e HOITO-OPPAAT e

KOTIMAISET KOULUTUKSET AJANKOHTAISTA

» Kivun hoito moniammatillisena yhteistyéna, » 11th Coangress of the European pain Federation EFIC,
25.-26.10.2018, Tampere 4.-7.92019, Valencia, Espanja
25102018 492019

» Yhdistyksen vuosikokous ja vuoden » 7th International Congress on Neurapathic Pain
pékoulutustapahtuma, 19.4.2018, Tampere, 952010
Koulutustilaisuus jrjestetisin yhdess SASP:n kanssa —_———————c
19.4.2018 » Course on Sonoguide Interventions and Procedures in
Musculoskeletal Diseases, 12-14.9.2018, Barcelona,
Ex Espanja

uomen Kivuntutkimusyhdistys ry on terveydenhuoltoalan ammattilaisten yhdistys, jonka toiminnan

tarkoituksena on edistaa kivun monialaista hoitoa, kuntoutusta ja tutkimusta Suomessa. Yhdistyk-

sesséa on jasenia 1050 (v. 2017). Suurimpina ammattiryhmina ovat sairaanhoitajat, laakarit, hammas-
laakarit, psykologit, fysioterapeutit ja sosiaalitydntekijat.

HENKILOJASENYYS

Yhdistyksen jasenyytta voi hakea henkild, joka tydskentelee ammatissaan kivun parissa tai jonka tyo liittyy
kivun hoitoon tai tutkimukseen.

lImoittautumislinkki ja lisatietoa oytyy: https://www.skty.org/jasenyys/

JASENEDUT

Jasenet saavat jasenpostina Kipuviesti- jasenlehden kahdesti vuodessa seka lisaksi jasenkirjeita. He saa-
vat alennusta koulutustapahtumien osallistumismaksuista. Jasenille toimitetaan kutsut paikallisiin koulu-
tustilaisuuksiin kunkin koulutustilaisuuden kohderyhman mukaisesti. Jasenet voivat tehda aloitteita yhdis-
tyksen toimintatavoista. Jasenistd on etusijalla yhdistyksen julkaisujen jakelussa.

KANNATTAJAJASENYYS

Yhdistyksen kannattajajaseniksi voivat liittya oikeustoimikelpoiset yhteisét, jotka haluavat tukea kivun
tutkimuksen ja hoidon hyvaksi tehtavaa tyota. Yhdistyksen kokouksissa kannattajajasenilla on puheoikeus
muttei aanioikeutta.

lImoittautumislinkki ja lisatietoa l16ytyy: https://www.skty.org/jasenyys/kannattajajasen/





