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Toimituksen palsta

Hyva lukija

Heli Forssell

Kipuviesti 1/2017

ietamme tina vuonna Suomen itsendisyyden 100 -vuotisjuhlavuotta. Sen kunniaksi

meille kansalaisille on tarjolla erilaisia juhlaan liittyvid tapahtumia, nayttelyita, televi-

sio- ja radio-ohjelmia, luentoja jne. Ne tarjoavat itse kullekin mahdollisuuden osallis-
tua ja tulla osalliseksi juhlavuotta. Itse olen loytinyt radiosta ohjelman 100 -vuoden kirjoista,
jossa esitelladn jokaiselta itsendisyyden vuodelta yksi kirja, joka jotenkin kuvaa elimai Suo-
messa kyseisend vuonna. Hieno tapa tutustua tai eldd uudelleen eri vuosikymmenien tapahtu-
mia ja puheenaiheita.

Viahan suppeammalla perspektiivilld tarkasteltuna timéin vuoden voi nidhda juhlavuotena
myo6s suomalaiselle kipututkijalle, aivan erityisesti uransa alkuvaiheessa oleville. Vuosi tarjoaa
nimittdin erinomaisen kattauksen korkeatasoista koulutusta kipututkijalle. Ei tarvitse menna
kauas voidakseen osallistua tasokkaisiin kansainvalisiin tieteellisiin kongresseihin: SASP kong-
ressi on Aalborgissa Tanskassa 26.-28.huhtikuuta, NeupSIG kongressi Goteborgissa 15.-17.
kesikuuta ja EFIC Koopenhaminassa 6.-9. syyskuuta. Ainutlaatuisen hieno tilaisuus tulee
olemaan SKTY:n tutkimustoimikunnan organisoima ensimmainen kansainvilinen kiputut-
kijakoulu Suomessa, Tuohilampi Summer School. Kouluttajat ovat kipututkimuksen kansain-
vilisida huippunimii. Kurssin teemana on kivun arviointi, ja aihetta kasitelldan eri kivuntutki-
muksen alueiden nikokulmista. Kurssi on avoin kaikille kivuntutkijoille, joilla on kaynnissa
kipuun liittyva tutkimusprojekti. Orionin koulutuskeskus Tuohilampi Espoossa tarjoaa hie-
not puitteet talle 3-pdiviiselle koulutustilaisuudelle. Kurssilailla on naiden péivien aikana erin-
omainen tilaisuus keskusteluihin huippututkijoiden kanssa ja verkostoitumiseen keskendan.
Lisitietoa kurssista 10ytyy yhdistyksen kotisivuilta. Ala jata tita tilaisuutta kayttimatea!

Tama vuosi tuo jotain uutta myos kipukliinikoille. Kipuviestin sivuilla aletaan julkaista
palstaa Kliinikon kynasta. Tiedimme kaikki, ettd kipua hoitavat kohtaavat tyossaan lukuisia
haasteita. Osa niisté voi olla jarjestelmaan liittyvid, joskus voi olla diagnostisia ongelmia, joskus
vuorovaikutus potilaan kanssa voi olla haastavaa. Palstalla kokeneet kliinikot puhuvat omassa
tyossaan kohtaamistaan haasteista, ja jakavat ajatuksiaan kiputyon kipupisteistd meidan kaik-
kien kanssamme. Ensimmaisessa palstakirjoituksessa Seppo Mustola kertoo tavanomaisesta, ja
juuri siksi tarkeasta aiheesta. Mista — se selvidd lukemalla.

Omalta osaltani tdma vuosi merkitsee yhden rupeaman péittymistd. Olen lopettamassa
Kipuviestin paitoimittajana timin numeron myotd. Lehden padtoimittajuus on tarjonnut
minulle mielenkiintoisen nikdalapaikan siihen, mita kivuntutkimuksen alalla erityisesti Suo-
messa tana paivana tapahtuu, ja olen saanut tyoskennella huippuhienon toimituskunnan kans-
sa, jossa on innostuneita ja osaavia, eri aloja edustavia kivunhoidon asiantuntijoita. Limmin
kiitos teille yhteistyosta. Ja kiitos kaikille kirjoittajille ja lukijoille. SKTY on ollut minulle tar-
kea yhdistys ja suuri voimavara tyossani kipupotilaita hoitavana kliinikkona ja kipututkijana.
Toivon yhdistykselle ja sen jasenille kaikkea hyvaa tulevaisuudessa. B



Kipu leikkauksen jalkeen

IASP:n vuoden 2017 teema on

kipu leikkauksen jalkeen
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Katri Hamunen

LT, dos, yliladkari
HYKS Kipuklinikka
katri.hamunen@hus fi

chokas ja turvallinen kivun hoito

on olennainen osa leikkauspotilaan

hoitoa. Suomessa tehdain vuosittain

noin 350 000 leikkausta. Yhd suurem-
pi osa leikkauksista tehddan paivakirurgisina
toimenpiteind, ja leikkauksen jilkeen vuode-
osastohoitoon jaavien potilaiden hoitoajat ovat
lyhentyneet. Nykyiset leikkaus- ja anestesiatek-
niikat seka tehohoito mahdollistavat kirurgian
myos entistd sairaammilla potilailla. Nama
kaikki tekijat haastavat my6s leikkauksen jal-
keisen kivun hoidon.

Akuutin kivun hoito on tirkeda inhimillisis-
td ja eettisista syistd. Tehokas ja mahdollisim-
man vihdn haittavaikutuksia aiheuttava kivun
hoito mahdollistaa potilaan kuntoutumisen
leikkauksen jalkeen, ja mahdollisesti myos eh-
kiisee akuutin kivun pitkittymista.

Leikkauksen jalkeinen kipu ei ole kaikki sa-
manlaista. Potilaan kokemaan kivun voimak-
kuuteen ja kestoon vaikuttavat niin leikkaus-
tyyppi, potilaskohtaiset tekijat kuin kaytetty
kivun lievitysmenetelmakin. Tutkimustiedon
karttuessa olemme saaneet paremman kuvan
niista tekijoista, jotka altistavat potilaan tavan-
omaista voimakkaammalle leikkauksen jalkei-
selle kivulle. Naité tekijoitd ovat mm leikkaus-
ta edeltavd krooninen kipu tai opioidildikitys
sekd psykologiset tekijit kuten ahdistuneisuus

ja katastrofointi. Leikkaukseen liittyvd hermo-
vaurio on tarked voimakkaalle kivun ja myos
kivun pitkittymiselle altistava tekija. Esimerk-
keja tavallisista leikkaustyypeistd, joihin liittyy
leikkauksen jalkeisen kivun kroonistumisen
riski ovat amputaatiot, torakotomia, nivustyra-
leikkaus seka rintasyopaleikkaus.

Mikaan yksittdinen tekija tai kivun lievityk-
sen tekniikka ei ratkaise leikkauksen jalkeisen
kivun hoidon onnistumista. Kysymys on enem-
man hoidon jarjestimisesti kokonaisuutena,
kaikkien leikkauspotilaan hoitopolkuun osal-
listuvien ammattihenkildiden yhteistyosta seka
hoidon potilaskohtaisesta raataldimisesta.

Leikkauksen jalkeisen kivun hoitopolku al-
kaa jo hyvissa ajoin ennen leikkausta. Kirurgit
ja muut toimenpideldakirit, poliklinikoiden
henkilokunta ja jonohoitajat ovat potilaille
tarkeita tiedonldhteita koskien leikkauksen jal-
keistd kivun hoitoa. Potilaille ennen leikkausta
annetun informaation on todettu vihentivin
kipuun liittyvia pelkoja. Potilaan oma odotus
leikkauksen jalkeisen kivun voimakkuudes-
ta nayttdd ennustavan koettua kipua. Oikeat
tiedot ja realistiset odotukset kivusta ja sen
hoidosta antavat potilaalle mahdollisuuden
osallistua paremmin omaan hoitoonsa ja to-
dennikdisesti myos parantavat hoitotuloksia.
Yliopistosairaanhoitopiirien yhteiseen Virtu-
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aalisairaala 2.0 hankkeeseen kuuluva Kivun-
hallintatalo tarjoaa potilaille suunnattu tietoa
leikkauksen jalkeisestd kivusta ja sen hoidosta
(www.kivunhallintatalo.fi). Naita kaikkien saa-
tavilla olevia materiaaleja kannattaa hyodyntia
leikkausta edeltavissa potilasohjauksessa.

Kivun voimakkuutta ja kivun pitkittymiselle
altistavia riskitekijoita tulee arvioida jo leik-
kauspaitosta tehdessa. Jos potilaalla on edella
mainittuja riskitekijoita voimakkaalle akuutil-
le kivulle tai kivun pitkittymiselle tai leikkaus-
tyyppiin liittyy korkea kivun pitkittymisen ris-
ki niin on hyvi neuvotella anestesiologin kans-
sa jo etukiteen hoitosuunnitelmasta. Viitteitd
gabapentinoidien ja ketamiinin kivun kroonis-
tumisen riskid vahentavisti vaikutuksesta on jo
olemassa, lisatutkimuksia odotetaan.

Leikkauksen jalkeisen kipuldakityksen suun-
nittelee yleensd anestesiologi. Oman viela jul-
kaisemattoman tutkimuksemme mukaan vuo-
deosastojen sairaanhoitajat ovat seka potilaiden
odotusten ettd kokemusten mukaan tirkeim-
mat henkil6t, jotka antavat potilaille tietoa
leikkauksen jalkeisen kivun hoidosta. Vuode-
osastojen sairaanhoitajat ovat avainhenkildita
myos kivun hoidon toteutuksessa. Raskasta ki-
rurgiaa tekevissa sairaaloissa on leikkauksen jal-
keisen kivun hoidon kehittamiseen, koulutuk-
seen ja konsultoitiin erikoistuneet APS (acute
pain service) -tiimit tukemassa vuodeosastojen
toimintaa. Kirurgi puolestaan yleensd maaraa
kipulaikityksen kotiin.

Leikkauksen jalkeisen sairaalahoidon keston
lyhentyessa akuutin kivun hoidon on ulotut-
tava my0s kotiutumisen jilkeiseen vaiheeseen.
Nykyaikainen tietotekniikka luo mahdolli-
suuksia saada helposti tietoa kivun voimakkuu-
desta my6s potilaan ollessa kotona. Tallaisia
mobiiliteknologiaan perustuvia ratkaisuja on
jo olemassa ja uskon niiden kiyton tulevan

osaksi arkipdivid ihan ldhivuosina. Tallaisen
tiedon avulla on mahdollista ohjata kipulaiki-
tystd seka tunnistaa ja ohjata hoitoon potilaita,
joiden kipu jatkuu voimakkaana.

Ns. APS -jilkipoliklinikka on muutaman
vuoden takainen kotimainen innovaatio. APS
-jalkipoliklinikalle voidaan ohjata potilaita,
joilla on kotiutumisvaiheessa voimasta leikka-
uksen jalkeistd kipua ja/tai suuri kipulaakityk-
sen tarve, tai joilla kipu nayttaa kotiutumisen
jalkeen jatkuvan voimakkaana. Niin voidaan
pitkittymissa olevaan kipuun puuttua jo alku-
vaiheessa ja toivottavasti estdad kivun muuttu-
minen krooniseksi.

Leikkauksen jalkeisen kivun hoito ja kivun
kroonistumisen riskitekijit ovat olleet vahvoja
tutkimusalueita Suomessa. Namai tutkimukset
ovat tuottaneet tirkedd tietoa riskitekijoista
voimakkaalle akuutille kivulle ja kivun kroo-
nistumiselle. Rintasyopaleikkauksen jilkeisen
kivun kroonistumisen riskin laskemiselle on
jo pystytty tekemain helppokayttdinen sovel-
lus. Kaynnissa olevat tutkimukset tuovat lisaa
valaistusta asiaan ldhivuosina.

Tulevaisuuden tavoitteena onkin pystyd jo
ennen leikkausta ennustamaan potilaan koke-
man kivun voimakkuutta sekd kroonistumisen
riskid ihan kdytinndssa yksittaisen potilaan ta-
solla ja raitaloida kivun hoito timan mukaan.
Yhdistimalla tutkimusten antamaa tietoa ja
uutta tietotekniikkaa tima on mahdollista.

IASP:n aikaisempien teemavuosien tapaan
IASP:n sivuilta 16ytyy 13 lyhyttd tiedotetta
leikkauksen jalkeiseen kipuun liittyen (www.
iasp-pain.org). Naiden teemoja ovat mm leik-
kauksen jalkeisen kivun patofysiologia, kivun
hoito erilaisissa potilasryhmissa, pitkittynyt
leikkauksen jalkeinen kipu, seké ladkkeettOmat
hoitomenetelmat.

Mielenkiintoista ja innostavaa teemavuotta. ll
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Mita uutta toimenpiteen
kivun hoidosta?

Maija-Liisa Kalliomaki
Dos, Anestesiologian ja
tehohoidon erikoislaakari
Pohjoismainen kivun
hoidon erityiskoulutus
(NEAPM)
maija-liisa.kalliomaki@
pshp/fi

jalkeisen

kivun pitkittymiselle leikkauksen jalkeen. Pitkittynyt leikkauksen jalkeinen kipu on mit-

I eikkauksen jalkeista kipua kokee yli 80% potilaista. Se on yksi merkittavimmista riskeista

tava yksildllinen ja yhteiskunnallinen taakka. Akuuttiin leikkauksen jalkeiseen kipuun
voidaan vaikuttaa jo ennen leikkausta. Pitkittyneeseen kipuun kaytdssa olleet ladkkeet saa-
vat jatkua leikkauksen yli, eikd mydskaan opioidihoitoa tai niiden vaarinkayttoa tule vahentaa
akuutin leikkauskivun aikana. Leikkauksen aikainen kipuradaston toiminnan muokkaaminen
on myos merkittdvaa lopputuloksen kannalta. Parasetamoli, NSAID ja gabapentinoidit ovat
edelleen multimodaalisen leikkauksen jalkeisen kivun hoidon perusta opiaattien ohella. Opi-
aatteihin liittyy monenlaisia epatoivottuja vaikutuksia ja onkin jo esitetty ajatuksia opiaatitto-
masta anestesiasta. Talloin intraoperatiivinen analgesia hoidettaisiin iv ladkkein (muut kuin
opiaatit) ja puudutuksin. Perifeeriset puudutteet ja puudutuksissa kaytettavat seokset (puu-
dute + adjuvantti) ovatkin talla hetkella leikkauksen jalkeisen analgesian aallon harjaa.

Tehokas toimenpiteen jilkeisen kivun hoito on
edellytys leikkauksesta toipumiselle. Kipu lisda
stressivasteita ja hapenkulutusta ja vaikuttaa si-
ten oleellisesti leikkaushaavojen paranemiseen.
Kipu, ellei estd, ainakin hidastaa liikkeelleldh-
t6a toimenpiteen jilkeen ja altistaa ndin trom-
boembolisille komplikaatioille. Fysioterapian
aloittaminen vaikeutuu ja vuodeosastohoito
pitkittyy. Henkilokohtaisen karsimyksen mer-
kitystd ei voi ennalta arvata, pahimmillaan
muistijalki puhkeaa kukkaan viimeistdan seu-
raavalla sairaalareissulla ja potilasta on entista
vaikeampi hoitaa. Leikkauksen jalkeisen kivun
hoidon onnistumiseen vaikuttaa koko polku
preoperatiivisesta kdynnistd toimenpiteeseen ja
edelleen toimenpiteen jéilkeisen kivun hoidon
suunnittelu.

Ennen leikkausta huomioitavia asioita

Kipuaistimukseen vaikuttavat perintotekijat,
ympdristd, epigenetiikka ja psyyke. Toistaiseksi
ei ole olemassa tarpeeksi nopeaa, luotettavaa ja
edullista geenitestia, jolla voisimme kartoittaa
potilaan perintotekijoitd reseptorimutaatioi-
den tai entsyymimuunnosten osalta ennen
leikkausta. Ympariston merkityksen huomi-
oimme kysymalla sosiaalisesta tukiverkostosta.
Potilaalla tulisi olla mahdollisuus tavata anes-
tesialadkari ennen toimenpidettd niin halutes-
saan, silld 849%0:1la potilaista leikkausta edeltava
ahdistus johtuu leikkauksen jilkeisen kivun
pelosta. Positiivinen preoperatiivinen koh-
taaminen mahdollistaa anestesiaan ja kivun
hoitoon liittyvien seikkojen huomioimisen ja
selittimisen potilaalle, milla on tutkitusti mer-
kitystd toipumiselle (1). Kirjallisuudesta 16y-
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Taulukko 1. Kahdessa eri
review:ssa (viitteet 8 ja 9) on
alkuperaisartikkelien laatua
arvioitu eri tavoin.

+, artikkelissa otettu adekvaatisti
kantaa; -, puuttuu kokonaan; ?, ei
saa selvad, onko otettu kantaa.
Vasemman puoleinen arvio

viite nro 8, oikeanpuoleinen viite
nro 9.

Positiivinen preopera-
tiivinen kohtaaminen
mahdollistaa anestesiaan
ja kivun hoitoon liittyvien
seikkojen huomioimisen
ja selittimisen potilaalle,
milld on tutkitusti merki-
tysta toipumiselle.
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Katsaus: Valinta- Valinta- Suoritus- Havain- Puuttu- Rapor- Muu
bias1 bias 2 bias nointi- van da- tointi- bias
bias tan bias bias
Buvanendran 2010 +[+ ++ ++ +[+ ++ +[+ +?
Jain 2012 +[+ ++ ++ 2+ ++ +[+ ++
Lee 2015 +? ++ +/- +[? +[+ ++ ++
Niruthisard 2013 ++ +[+ ++ 2+ +[+ +[+ +[+
Singla 2015 ++ +/? +/? +/? +/- ++ +?
YaDeau 2015 +/+ +/+ ++ +[+ ++ +[+ ++

tyykin erilaisia yrityksia ennustaa voimakasta
leikkauksen jalkeista kipua, joko testaamalla
kipuherkkyytta preoperatiivisesti esim. kylma-
testilld (2) tai paineella (3). Kipuherkkyydesta
kielivia pitkdaikaisdiagnooseja ovat mm. nivel-
rikko, reuma, fibromyalgia, interstitielli kystiit-
ti, inflammatoriset suolisairaudet, krooninen
prostatiitti, pitkittynyt lantion alueen kiputila,
CRPS, hermosarky ja aiempi pitkittynyt leik-
kauksen jalkeinen kipu. Erityisesti naiden po-
tilaiden kohdalla tulisi varautua kivun hoidon
haasteisiin leikkauksen jalkeen. Potilaan omia
kipulaikkeitd ei pida keskeyttaa.
Preoperatiivisesti madrataan perinteisesti 1g
parasetamolia ja tarvittaessa antihistamiinia ja/
tai bentsodiatsepiineja. Viimeisen viiden vuo-
den aikana on ollut paljon puhetta gabapen-
tinoidien hyodyllisyydestd preoperatiivisena
laikkeena (4,5,6). Huomionarvoista naissi on
se, ettd samat alkuperaisjulkaisut on arvioitu
GRADEa (Grading of Recommendations As-
sessment, Development, and Evaluation) (7)
kayttaen erilaisiksi riskeiltdan (taulukko 1).
Mishrikyn (4) katsauksen perusteella preope-
ratiivinen pregabaliini on osoittautunut lume-
ladketta tehokkaammaksi selkdortopedisten ja
muiden keskivartalotoimenpiteiden jalkeisen
kivun hoidossa, kun tehoa on arvioitu mor-
fiiniekvivalenttien kulutuksella ja kipua on
verrattu 24 ja 72 tuntia leikkauksen jilkeen.
Nikohiiriot ja sedaatio ovat kuitenkin timén

parantuneen analgesian hinta. Tulokset ovat
saman suuntaisia gabapentiinin osalta, vaikka
tutkimukset kovin heterogeenisia ovatkin (8).

Leikkauksen aikana

Viime vuosina tapetille ovat piisseet remi-
fentaniilin aiheuttama hyperalgesia ja opiaat-
tien vaikutus erityisesti syopasoluihin, mita
on yritetty estad metyylinaltreksonilla (9) ja
selektiivisilla COX2-salpaajilla (10). Selektii-
visiin COX2-salpaajiin liittyy tiettyja riskeja,
joita valttadksemme on esitetty ajatuksia tay-
sin opiaatittomasta anestesiasta, jolloin kipu
hoidettaisiin puudutuksin. Toisaalta niissa ti-
lanteissa tulee punnita hyoty-riskisuhde, niin
farmakologiaan kuin fysikaalisiin ilmiéihin
liittyen. Remifentaniili on ultranopea opi-
aatti, joka hajoaa nopeasti elimistdn monien
entsyymien vaikutuksesta, eikd ndin ollen
kumuloidu, kuten maksan kautta metaboloi-
tuvat muut opiaatit. Siksi se on mielekas kay-
tettdessa kokonaan suonensisdisti anestesiaa.
Remifentaniilin aiheuttama pronosiseptio on
mekanismiltaan erilainen kuin pitkavaikuttei-
sempien fentanyylin ja morfiinin aiheuttama
(11). Tatd pronosiseptiota on viimeaikaisissa
tutkimuksissa pystytty hillitsemdan mm. keta-
miinilla, magnesiumilla (12) flurbiprofeenilla
(13) ja oksikodonilla (14). Anestesiamuodon
valinnasta tutkimustulokset ovat varsin risti-
riitaisia — kaasu- vai suonen sisiinen anestesia
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Taulukko 2.Yhteenveto ame-

rikkalaisista suosituksista

(viite 32), nayton aste ja suosi-

tuksen taso.

° jos ei vasta-aiheita

* magnesium, bentsodiatsepiinit,

neostigmiini, tramadol je keta-
miini neuraksiaalisesti
** kipulaakari, kun leikkauksen

jalkeinen analgesia riittamaton

tai iso riski analgesian riittdmat-

tomyydelle

Amerikkalaiset suosi-
tukset (n)

Preoperatiivinen (4)

Kivun mittaaminen (1)

Multimodaalinen kipu-
laakitys (1)
Fysikaalinen hoito (2)

Kogpnitiivinen (1)
Laakkeet (10)

Paikallinen puudutus (3)

Perifeerinen puudutus
3)

Neuraxiaalinen puudu-
tus (3)

Organisointi (2)

Kipulaakityksen purka-
minen kotona (1)

YksilGinti

Potilaan/omaisten yksilollinen pereh-
dytys

Lasten huoltajien perehdytys
Preoperatiivinen arvio
hyéty-riskisuhde -arvio

Validoidun mittarin kaytto

ja/tai ei-farmakol.menetelmat

TENS

akupunktio/hieronta/viilea
rentoutustekniikat

Po >iv

im valttaminen

PCA, kun iv 1aakitys tarpeen

ei jatkuvaa infuusiota PCA:aan
sivuv seuraaminen opiaatteja saaville
parasetamoli ja/tai NSAID kaikille °
preop selekoksibi aikuisille ©
gabapentiinit

ketamiini

iv lidokaiini-infuusio rsk-leikkauksiin
infiltraatiopuudutus sc/ia

pintapuudute+johtopuudutus ympa-
rileikkaukseen

ei pleuran sisaista
regionaalinen johtopuudutus

kestopuudutus
klonidiini adjuvantiksi

rintakehan ja vatsan tmpiin

muiden adjuvanttien* valttaminen
potilaiden monitorointi
seurantaryhma
konsultaatiomahdollisuus**
/potilaiden ohjeistus/pth/APS jalkipkl

Nayton-
aste
Matala

Matala
Matala
Matala
Matala

Korkea

Kohtuullinen
Riittamaton
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Matala
Korkea
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen
Kohtuullinen

Kohtuullinen

Kohtuullinen
Korkea

Kohtuullinen
Kohtuullinen
Korkea

Kohtuullinen
Matala
Matala
Matala
Matala

Suosituksen
taso

Vahva

Vahva
Vahva
Vahva
Vahva

Vahva

Heikko
Riittamaton
Heikko
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Heikko
Heikko
Heikko
Vahva

Vahva
Vahva

Vahva
Heikko
Vahva

Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
Vahva
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Oma erityisryhmansia
leikkauksen jalkeisen
kivun hoidossa ovat pit-
kéaan (joko suunniteltua
tai suunnittelematonta)
opioidia kdyttéineet po-
tilaat.
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(15, 16), neuraksiaalinen puudutus vai yleisa-
nestesia (17). Ketamiinin lisidminen yhdeksi
yleisanestesian komponentiksi nimenomaan
leikkauksen jalkeisen kivun vihentimiseksi on
nostanut uudestaan paatidan, kuten ketamiinin
kdyttd6 muutoinkin (18,19). My0s intraopera-
tiivisella dexmedetomidiinilla nayttdisi olevan
leikkauksen jalkeista kipua vahentavi ja opiaa-
tin kulutusta sadstava vaikutus (20).

Leikkauksen jilkeen

Toissa vuonna ilmestyi Duodecimissa erin-
omainen suomenkielinen katsaus leikkauksen
jalkeisen kivun hoidosta (21). Amerikkalaiset
julkaisivat hiljattain oman suosituksensa (22).
2012 marraskuun loppuun mennessa hakuter-
mit tdytti 6556 abstraktia, joista mukaan vali-
koitui 107 systemaattista katsausta ja 858 alku-
peraisjulkaisua. Haku ajettiin kertaalleen viela
2015 joulukuussa. Amerikkalaisten suosituk-
sessa on 32 kohtaa, joista kaikista on luokiteltu
ndyton aste ja suosituksen taso. Paneeliin osal-
listui 23 henkil64, joilla oli osaamista laajalti eri
alueilta. Valmis kasikirjoitus luetutettiin 20:11a
ulkopuolisella arvioijalla ennen lehteen lihet-
tamistd. Kirjoittajat kutsuvat julkaisuaan Evi-
dence Review:ksi. Hakustrategia suunniteltiin
yhdessa Oregon Evidence-Based Practice Cen-
terin kanssa. Mukaan otettavien julkaisujen
nayton aste arvioitiin GRADE-menetelmalld
(7) joko matalaksi, kohtuulliseksi tai korkeaksi
ja suosituksen taso joko vahvaksi tai heikoksi
(taulukko 2). Nayton asteen maarityksessa huo-
mioitiin yksittaisten julkaisujen tyyppi, maara,
koko, laatu seki vaikutusten voimakkuus ja tu-
losten yhteniisyys eri tutkimusten valilla. Vah-
va suositus tarkoittaa sitd, ettd kirjallisuuden
perusteella menetelman hyodyt on arvioitu pa-
remmiksi kuin haitat. Heikko suosituksen taso
puolestaan sita, ettd padtds jaa kliinikon paitet-
tiviksi potilaan ja olosuhteiden asettamat raa-
mit huomioiden.

Julkaisussa (22) esitellaan suositukset leikka-
uksen jilkeisestd kivun hoidosta leikkaustyy-
peittdin, mitd on TAYS:ssakin perdankuulutet-
tu. Meiltd sellainen luokittelu puuttuu, mutta
olen taipuvainen luomaan ohjeistuksen olete-
tun kivun mukaan. Perustelunani kiytin ame-
rikkalaisten julkaisua, siindhdn jokaiselle leik-
kaustyypille suositellaan samoja laakkeita: para-
setamoli/NSAID+opioidi+gabapentinoidi+keta
miini, paitsi ruuansulatuskanavan leikkauksiin
lisaksi lidokaiinia (bolus+infuusio (laakemaa-
rista ei kirjallisuuden perusteella voinut asettaa
suosituksia) eika keisarinleikkauksiin suosi-
teltu ketamiinia tai gabapentinoideja. Neur-
aksiaalisia puudutuksia (kertaspinaali opioidia
tai jatkuva epiduraalipuudutus) suositeltiin
kaikkiin mainittuihin leikkaustyyppeihin, sa-
moin TENS ja kognitiivisia menetelmia. Peri-
feeriset regionaaliset puudutukset vaihtelivat
leikkausviillon anatomian mukaisesti. Leikka-
ustyypin mukaisesti radtaloitya postoperatiivis-
ta kipulaékitystd puoltaa myds floridalaisten yli
7000 potilaan observatorinen retrospektiivinen
aineisto, jossa havaittiin leikkaustyypin vaikut-
tavan kivun intensiteettiin ja helpottumiseen
sukupuolen ja idn rinnalla (23). Hermotoimen-
piteiden jalkeinen kipu laski 0.054 NRS-yksik-
kod/tunti ja 0.104 NRS-yksikkoa/tunti ruuan-
sulatuskanavan toimenpiteiden jilkeen, kun
taas tuki- ja liikuntaelinkirurgian jalkeen kipu
lisdantyi 0.02 NRS-yksikkoa/tunti. Artikkelissa
ei kuitenkaan huomioitu esim. anestesiamuo-
don vaikutusta. Usein tuki- ja litkuntaelinkirur-
gia suoritetaan puudutuksessa, joka kestad kau-
emmin kuin itse toimenpide, jolloin potilaat
ovat kivuttomia niin kauan kuin puudutus on
voimissaan.

Nykyisten antikoagulanttihoitojen kirjo ja
kaytannot asettavat tiettyjd rajoituksia neurak-
siaalisille puudutuksille (24). ESRAn (Europe-
an Society for Regional Anaesthesia) kokouk-
sissa on ldhes vuosittain esitelty “uusia” regio-
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Taulukko 3. Yhteenveto kes-
kivartalon puudutuksista,
joita voidaan kayttaa vaih-

toehtona epiduraalille.

Puudutus Alue Kerrokset
TAPB alavatsa vatsanpeitteet,
mahd n. ilioin-
guinalis + ilio-
hypogastricus
N. ilioinguinali+N. ilio- alavatsa, osa vatsanpeitteet
hypogastrikus genittaliseu-
dusta
Rektustuppipuudutus linea alban vatsanpeitteet
molemmin
puolin
QLB lonkasta leviad paraver-
nanniin tebraalitilaan

- myods sisa-
elinhermotus

Esimerkkeja

sektioviilto, alakeskiviilto, appendi-
kektomia,

appendikektomia, penis- ja skro-
tumleikkaukset

keskiviilto
lonkkaleikkaus, mika tahansa kes-

kivartalon alueen tmp, joka nannin
alapuolella. tarv molemminpuolinen

Interkostaalipuudutus dermatomin iho ja pleura sappileikkaus, torakotomia
mukaan

Paravertebraali dermatomin iho ja sisaeli- mika tahansa toispuoleinen keski-
mukaan met vartalon alueen tmp

naalisia johtopuudutuksia. Naiden etuina ovat
turvallisuus ja sivuvaikutusten vihiisyys. Ult-
radaniavusteisesti laitettavat regionaaliset puu-
dutukset eivit aiheuta keskushermostoperaisen
verenvuodon tai infektion riskia, vaikka poti-
laalla olisikin antikoagulaatiohoito meneilldan.
Perifeerisesti laitettu puudutus ei myoskaan
laske verenpainetta taikka aiheuta kutinaa yhta
usein kuin neuraksiaalinen puudutus.
Neuraksiaalisen puudutuksen vaihtoehtoina
keskivartalon alueella voidaan kayttdd inter-
kostaalihermon puudutuksia, serratuslihaskal-
vopuudutusta, poikittaisen vatsalihaksen paal-
le laitettavaa puudutusta (TAPB, transversus
abdominis plane block), suoran vatsalihaksen
tuppipuudutusta (Rectus sheath block) ja ne-
liomaisen lihaksen ympirille laitettavaa puu-
dutusta (QLB, quadratus lumborum block)
(25). Naiden puudutusten ominaisuudet ja
kayttoaiheet nikyvat tiivistetysti taulukossa 3.
Yliraajan leikkauksen aikaista ja jélkeistd
kipua hoidetaan yleisimmin olkapunospuu-

dutuksella, joskin yksittaisenkin hermon saa
puudutettua tarvittaessa miltd tahansa tasol-
ta. Olkapunospuudutuksen paikalla voidaan
vaikuttaa sen leviamiseen. Karkeasti jaotellen
sormet saa varmasti puutumaan aksillaarisel-
la puudutuksella, kyynirpain supraklaviku-
laarisella tai interskaleenisella puudutuksella.
Kestopuudutus suositellaan asemoimaan joko
supra- tai infraklavikulaarisesti, jolloin se var-
mimmin pysyy paikallaan ja hygieenisena.
Alaraajapuudutuksista  jatkuvaa reisiher-
mopuudutusta suositellaan kéytettavaksi jo
preoperatiivisessa vaiheessa lonkkamurtumien
kivun hoitoon. Nain saadaan hoidettua preope-
ratitvinen kipu, leikkaustasolle siirtymisen
kipu ja vield postoperatiivinenkin kipu (26).
Oma havaintomme ndin toimiessa on kuiten-
kin ollut se, etta harmillisen usein nima katet-
rit irtoavat erindisten syiden takia useammin
kuin muut kestopuudutuskatetrit. N femoralis
cutaneus lateralis —puudutusta kiytimme leik-
kauksen jalkeisen kivun hoitoon silloin, kun
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Oleellista leikkauksen
jalkeisen kivun hoidossa
on tunnistaa ne potilaat,

joille leikkauksen jal-

keisen kipulaidkityksen
purkamisesta saattaisi
muodostua ongelma, ja
ne potilaat, joiden kivun
hallinta syysta tai toi-
sesta hairiintyy.
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potilailta otetaan ihosiirretta reiden alueelta
muualle keholle. Popliteapuudutuksella pys-
tyy hoitamaan perifeerisen amputaation ja sen
jalkeisen kivun. Lisadmalla sithen n. sapheno-
us —puudutuksen saa hyvin analgesian myds
sadgren mediaalipuolelle esimerkiksi polvitoi-
menpidettd tai mediaalimalleoliin kajoavassa
kirurgiassa. Polven protetisoinnin jalkeinen
kipu on hankalampaa kuin lonkkatoimenpitei-
den jilkeinen kipu. Perifeerisistd johtopuudu-
tuksista seka lahentdjikanaalin puudutusta etta
reisthermon puudutusta kiytetadn tahan (27).

Puuduteainekaytannét vaihtelevat runsaas-
ti. Pitkdvaikutteinen puudute, kuten ropiva-
kaiini, bupivakaiini tai chirokaiini sopii seka
kertapuudutukseen ettd kestopuudutukseen.
Puudutteen konsentraatio valitaan halutun vai-
kutuksen mukaan - kesto ja motorinen ja/tai
sensorinen puudutus, ja vaaditun puuduteaine-
mairan mukaan. Puudutteen vaikutuksen kes-
toa voidaan pidentda adjuvanteilla (28), joista
midatsolaamin on todettu lisdavan paikallisen
puudutteen hermotoksisiteettia. Klonidiinia
on kaytetty dexmedetomidiinin vaihtoehtona
my06s perifeerisissi puudutuksissa. Viime ai-
koina on keskitytty kortisonilisin vaikutuksiin.
Omien kokemustemme mukaan pienikin (1-
2mg dexametasonia/puudutus) kortisonilisa
nayttdisi pidentdvin puudutuksen sensorista
komponenttia, mutta selkedd tutkimusnayttod
tisti ei vield ole. Kortisonin vaikutusmekanis-
mi on vield auki — muokkaako tdma paikallises-
ti annosteltu kortisoni tulehdusvilittdjaaineita
paikallisesti siten, ettd puudutteen aiheuttama
perifeerinen inflammatorinen prosessi vaime-
nee tai jaa kdynnistymatta. Vaikuttaako paikal-
linen kortisoni sentraalisesti?

Oma erityisryhmansa leikkauksen jalkeisen
kivun hoidossa ovat pitkain (joko suunniteltua
tai suunnittelematonta) opioidia kdyttineet po-
tilaat. Amerikkalainen suositus ehdottaa heille
samaa kuin muillekin —korostaen ei-opiaatti-

pohjaista kivun hoitoa (muistaen kuitenkin,
ettei akuutti leikkauksen jalkeinen tilanne ole
lainkaan suotuisa maapera opiaattivieroituksel-
le — ekvivalenttiannos opiaattia tulee potilaalle
antaa akuutissa postoperatiivisessa tilanteessa)
ja adjuvantteja kuten gabapentinoidit ja keta-
miini seka perifeerisia puudutuksia. Tarja Heis-
kanen referoi edellisessd Kipuviestissd hiiritut-
kimusta, jossa osoitettiin morfiinin heiken-
tavan ja lyhentdvan puudutteiden tehoa (29).
Mekanismiksi spekuloitiin  morfiinin vaiku-
tusta hermojen natrium-kanavien toimintaan.
Tama on hyva pitad mielessd, kun suunnittelee
pitkaaikaisen opioidin kéyttijan multimodaa-
lista leikkauskivun hoitoa.

Oleellista leikkauksen jalkeisen kivun hoidos-
sa on tunnistaa ne potilaat, joille leikkauksen
jalkeisen kipuladkityksen purkamisesta saattai-
si muodostua ongelma, ja ne potilaat, joiden
kivun hallinta syysta tai toisesta hairiintyy. Tal-
laiselle potilaalle on syyta jarjestaa leikkauksen
jalkeinen kdynti kivun hoidon toteutumisen
seuraamiseksi, joko kirurgin vastaanotolla tai
ihannetilanteessa ns. APS -jilkipoliklinikalla
(Acute Pain Service) (30).

Yhteenveto

Leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa suositel-
laan edelleen multimodaalista ldhestymistapaa,
ei-lidkkeellisid menetelmid unohtamatta. Jul-
kaisuja lukiessa, myos kultaisena standardina
pidetyn systemaattisen katsauksen airella, on
hyva pitia oma arviointikyky hereilla. Kehityk-
sen kirjessd aiheesta ovat perifeeristen puudu-
tusten paikat, tekniikat ja seosvalinnat (puu-
dute + adjuvantti). Veikkaukseni, tai ainakin
harras toiveeni on, ettd tulevaisuudessa perifee-
risestd kertapuudutuksesta sopivalla adjuvantil-
la saadaan tarpeeksi pitka ja mahdollisimman
vdhin motoriikkaan vaikuttava postoperatiivi-
nen analgesia, joka sallii suun kautta otettavan
kipuladkityksen minimoimisen. l
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jalkeisen kivun hoito

ydinkanavan ahtauma. Oireena on tyypillisesti kipua selassa, kipusateilya ja puutu-

Yleisin selkaleikkaukseen johtava syy on selkdrangan degeneraatiosta johtuva selka-

mista alaraajaan. Riittamaton kivunhoito leikkauksen jalkeen lisda haittatapahtumien
esiintyvyytta, hidastaa leikkauspotilaan kuntoutumista ja on kivun kroonistumisen tarkeimpia
riskitekijoita. Leikkauksen jalkeinen kipuldakitys perustuu pitkalti vahvoihin opioideihin. Muita
kipulaakkeita kaytetaan kivunhoidon tukena, jotta opioidien tarve ja niiden mahdolliset haitta-
vaikutukset voitaisiin minimoida. Parasetamoli yksindan on usein liian heikkotehoinen selka-
leikkauksen jalkeiseen kivun hoitoon. Tulehduskipulaakkeitd kaytetaan harkiten niiden hait-
tavaikutusten vuoksi. Opioidin tarvetta voidaan mahdollisesti vihentda annostelemalla poti-
laalle leikkauksen aikana laskimonsisaisesti ketamiinia. Gabapentinoidien kaytosta akuutin
leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa ei vaikuttaisi olevan nayttéa. Kivun voimakkuutta selka-
leikkauksen jalkeen vaikuttaisivat ennustavan myds leikkausta edeltava ahdistuneisuus, ka-
tastrofointitaipumus ja liialliset odotukset selkaleikkauksen kipua lievittavasta vaikutuksesta.

Taustaa

Yleisin selkéleikkaukseen johtava syy on selka-
rangan degeneraatiosta johtuva selkdydinkana-
van ahtauma (ICD10-diagnoosikoodi M48.0)
joko ryhtivirheen kera tai ilman ryhtivirhetta.
Degeneroituneessa selkirangassa rangan pikku-
nivelet paksuuntuvat ja nikamavililevy tyontyy
selkdaydinkanavaan pain. Oireena on tyypillises-
ti kipusateilya ja puutumista alaraajaan ja usein
myos kipua selassa. Oireisto esiintyy tavallisesti
dermatomien mukaisesti riippuen ahtautu-
neen hermojuuren sijainnista.

Lisaksi alaraajoissa saattaa esiintya voimatto-
muutta, ja virtsantulo sekd ulosteen pidatyskyky
voivat olla heikentyneet. Hermojuurten puris-
tus aiheuttaa myds katkokavelyoiretta, mika tu-
lee erottaa verisuoniperdisestd klaudikaatiosta.

Oireet pahenevat yleensa pystyasennossa ja hel-
pottavat rangan taipuessa etukumaraan esim.
istuessa.

Rangan posteriorisessa dekompressiossa sel-
kdydinkanavaa avarretaan ja hermojen kulku
vapautetaan poistamalla luuta selkdydinkana-
van takaosasta. Ryhtivirheen yhteydessa kay-
tetdan tarvittaessa deesid eli luudutusta, joka
paasaantoisesti (To0lon sairaalassa aina ja Suo-
messa muutenkin) on tapana tehdd metallien
kera, jolloin kyseessd on instrumentoitu deesi.
Instrumentoidussa deesissa tehdddn metal-
likiinnitys ruuvein ja tangoin seka luudutus
(kuva 1). Leikkauksessa tehtavan ihoviillon pi-
tuus riippuu selkdydinkanavan ahtauman laa-
juudesta seka kaytettavasta leikkaustekniikasta.
Osa ahtaumista leikataan mikroskooppiavus-
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Kuva 1. Instrumentoidussa

deesissa tehddan metallikiin-
nitys ruuvein ja tangoin seka
luudutus. Leikkaukseen liittyy
suuri akuutti kudosvaurio,

ja merkittavaa leikkauksen
jalkeista kipua. Kuvan mit-
takaavasta saa kasityksen,
kun ajattelee kunkin pyorea-
kantaisen ruuvin kiinnittyvan
omaan nikamaansa lanneran-
gan keskilinjan molemmilla
puolilla.

Kuva Kimmo Pallaskallio.

teisesti. Esimerkiksi vélilevyn pullistuman eli
vililevytyran (diskusprolapsin) leikkaushoito
aiheuttaa tissd artikkelissa kisiteltdvia selka-
leikkauksia selvésti pienemman kudosvaurion,
ja potilaat selviavat keskimaarin vahaisemmalla
kipulaakityksella.

Selkaleikkauksen jalkeinen kipu on seura-
usta ithoon, ihonalaiskudoksiin, lihaksiin, lui-
den luukalvoihin (periosteum) ja hermoihin
kohdistuneesta drsytyksesta. Leikkaus aiheut-
taa kudosvaurion ja tulehdusreaktion, minka
seurauksena leikkausalueella vapautuvat tuleh-
dusvilittijaaineet aiheuttavat leikkausalueen
kudosten perifeeristen hermopiiden aktivoi-
tumisen (1, 2). My6s niiden aktivoitumiskyn-
nys laskee (perifeerinen sensitisaatio) (3). A-
delta- ja C-hermosyiden aktivaatio aiheuttaa
glutamaatin ja muiden kiihdyttavien vilittaja-
aineiden vapautumista selkiytimen takasarven
alueella primaarisen afferentin neuronin ja
projektioneuronin vilisissd synapseissa. Eten-
kin NMDA -reseptoreiden aktivaatio johtaa so-
lunsisdisen kalsium-ioni-pitoisuuden nousuun,
mika aktivoi joukon toisioldhettejd. Selkayti-
men takasarvessa tapahtuu wide dynamic ran-
ge -neuronien ylivirittyminen ja mahdollisesti
myos pitkdaikainen potentiaatio (LTP). Samal-

la kipua estivien hermosolujen toiminta vahe-
nee ja mikroglia aktivoituu. Nama tapahtumat
edelleen voimistavat kipua. Vastaavia muutok-
sia tapahtuu myos aivoissa. Keskushermosto
herkistyy kivulle eli tapahtuu ns. sentraalinen
sensitisaatio. Tdmdn monimuotoisen tapah-
tuman kliinisind ilmentymina on esimerkiksi
leikkaushaavan kiputunnon herkistyminen al-
kuperaista kudosvauriota laajemmalta alueelta
(sekundaarinen hyperalgesia), kipuaistimuksen
voimistuminen (hyperalgesia) ja tavallisesti ki-
vuttomien arsykkeiden, esimerkiksi kosketuk-
sen aistiminen iholla kipuna (allodynia)(4).

Riittdmaton kivunhoito leikkauksen jilkeen
lisia haittatapahtumien esiintyvyyttd, mm.
stressireaktio nostaa verensokeria, lisaa alttiutta
tulehduksille sekd nostaa sydinkuolleisuutta.
Riittdmaton kivunhoito hidastaa leikkauspoti-
laan kuntoutumista ja on kivun kroonistumi-
sen tarkeimpia riskitekijoita (3).

Selkaydinkanavan avarruksen ja luudutuk
sen jalkeinen kipu on useimmiten kovaa ja
ihanteellisen lddkkeen puuttuessa leikkauksen
jalkeinen kipulaakitys perustuu pitkalti vahvoi-
hin opioideihin muiden ladkkeiden tehostaessa
niiden vaikutusta. Jos potilas on jo ennen leik-
kausta kayttinyt hermovauriokivun laakkeita,
kannattaa niitd akuuttivaiheessa jatkaa. Lai-
kitys puretaan asteittain, jos leikkaus onnistu-
neesti vihentad sen tarvetta.

Parasetamoli

WHO:n kivunhoidon pyramidimallissa kivun-
hoidon perustan muodostaa parasetamoli. Sel-
kaleikkauksen jalkeen se on kuitenkin yksindian
litan heikkotehoinen, vaikka parasetamolin
onkin osoitettu vahentivin vahvan opioidin
tarvetta leikkauksen jalkeen keskimaarin noin
20 % (5) ja selkidkirurgian yhteydessa jopa 46 %
(6). Parasetamolin kipua lievittavin vaikutuk-
sen mekanismia ei tarkasti tunneta. Silld on suo-
siteltuina annoksina varsin vahan haittavaiku-
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tuksia, mutta yliannoksiin liittyy maksavaurion
riski. Parasetamoli ei vaikuta trombosyyttiag-
gregaatioon eika lisad verenvuototaipumusta.

Tulehduskipuliaakkeet
Vaikka tulehduskipuldikkeiden on todettu va-
hentavin leikkauksenjilkeistd vahvan opioidin
tarvetta (7), on niitd kaytettava selkaleikkauk-
sen jalkeisen akuutin kivun hoidossa harkiten
niiden mahdollisten haittavaikutusten vuoksi.
Tulehduskipuldakkeet estavit syklo-oksyge-
naasientsyymien (COX-1 ja COX-2) toimintaa,
ja prostaglandiinisynteesi estyy. Leikkauksen
jilkeen ne estavitkin tehokkaasti leikkauk-
sen aiheuttamasta kudosvauriosta syntynytta
inflammaatiota. Selkileikkauksen jilkeen tu-
lehduskipuldakkeiden kdytostd on kuitenkin
perinteisesti pitiydytty niiden verihiutaleiden
toimintaan kohdistuvan vaikutuksen vuoksi,
jotta viltyttdisiin mahdollisilta katastrofaali-
silta vuotokomplikaatioilta selkaydinkanavan
laheisyydessa. Perioperatiivisessa vaiheessa pa-
hoinvointi, hypovolemia, kipu ja hypotermia
aiheuttavat sympaattisen hermoston aktivaati-
on, miké supistaa munuaiskerasiin verta tuovia
pikkuvaltimoita. Prostanoidit kumoavat tita
sympaattisen aktivaation aiheuttamaa valtimoi-
den supistumista, yllapitavit reniinin eritysta ja
reniini-angiotensiini-aldosteroni-jarjestelmaa
sekd estdvat natriumin talteenottoa munuais-
kerdsen distaaliosissa. Tulehduskipuladkkeiden
kayttoon liittyy siten munuaishaittojen riski
niiden estiessa prostaglandiinisynteesia myos
munuaisissa. Lisaksi tulehduskipulaikkeiden
kayttoon liittyy suurentunut kardiovaskulaa-
risten komplikaatioiden riski niiden lisatessa
tukosalttiutta (8). Vastoin aikaisempaa kasitysta
COX-2-selektiivisyyteen ei kuitenkaan nayttaisi
liittyvan suurentunutta kardiovaskulaaristen
komplikaatioiden riskid (sydaninfarkti, aivove-
renkierron hairiot, syddntapahtumasta johtuva
kuolema) perinteisiin tulehduskipuldikkeisiin

verrattuna (9). Euroopan kardiologiyhdistyk-
sen (ESC) mukaan tulehduskipulaikkeiden
kiyton tulisi perustua tapauskohtaiseen riskien
ja hyotyjen arvioon (10). Titd voi mielestimme
soveltaa myo0s selkaleikkauspotilaiden hoidos-
sa. Selkileikkauksen yhteydessa tulehduskipu-
ladkkeita kaytetddn yleensd valittdmin posto-
peratiivisen vaiheen mentya ohi seka kotiutu-
misen ollessa ajankohtainen.

Opioidit
Selkaleikkauksen jilkeen akuutin vaiheen ki-
vunhoito perustuu useimmiten vahvojen opi-
oidien kayttoon. Opioidien kipua lievittiva
vaikutus vilittyy padasiassa keskushermoston
myy-reseptoreiden aktivaation kautta. Opioi-
dien kédytt6a rajoittavat niiden hankalat hait-
tavaikutukset, joita ovat mm. pahoinvointi ja
oksentelu, kutina, ummetus, virtsaumpi ja hen-
gityslama. Opioidien pitkiaikaiseen kayttoon
liittyva toleranssin ja riippuvuuden kehittymi-
nen eivit yleensa ole ongelma leikkauksen jal-
keisen akuutin kivun hoidossa tavanomaisessa
potilasviestossa. Sen sijaan leikkausta edeltiva
opioidien kaytto altistaa potilaan opioidien ai-
heuttamalle hyperalgesialle (OIH) ja tolerans-
sin kehittymiselle, mitka tekevat leikkauksen-
jalkeisestd kivunhoidosta haasteellista. Opioi-
dien aiheuttama hyperalgesia ja toleranssi ovat
neurobiologisesti monimutkaisia ilmioita.
Leikkauksen jalkeinen opioidi kipupumpun
kautta (patient-controlled analgesia device,
PCA) on tehokas ja turvallinen tapa lievittda
potilaan kipua selkileikkauksen jalkeen sairaa-
lassaoloaikana. Yleensa kaytimme PCA:ssa ok-
sikodonia, jolloin tyypillisesti bolus-annos on
0.05 mg/kg, lukitusaika 10 minuuttia ja annok-
sia enintadn 5-6 tunnissa. To6lon sairaalassa ei
ole kirjattu yhtadan MET (Medical Emergency
Team) -hilytysta, joka olisi tapahtunut PCA:n
kautta annostellun opioidin haittavaikutuk-
sen vuoksi (Kantola, suullinen tiedonanto).
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Leikkauksen jidlkeinen
opioidi kipupumpun
kautta (patient-cont-
rolled analgesia device,
PCA) on tehokas ja
turvallinen tapa lievit-
taa potilaan kipua sel-
kéleikkauksen jilkeen
sairaalassaoloaikana.
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PCA:n kaytossa tulee huomioida potilaan
kognitiivinen suorituskyky. Maarattivain opi-
oidiannokseen vaikuttaa myo6s potilaan ika.
Esimerkiksi oksikodonin puhdistuma on va-
hentynyt idkkailla (11). Akuutissa leikkauksen-
jalkeisessd vaiheessa potilaan tarvitsema PCA
-opioidin miara antaa suuntaa jatkoldakityksen
suunnittelulle. Tavanomaisesti siirrytidn suun
kautta annosteltavaan pitkavaikutteisen vah-
vaan opioidiin tai joissain tapauksissa suoraan
heikkoon opioidiin, joka on parasetamolin ja
kodeiinin yhdistelmavalmiste tai tramadoli.
Kiéyttimalla esimerkiksi oksikodonin ja nalok-
sonin yhdistelméavalmistetta tai muuta opioi-
diantagonistivalmistetta  valtytddan opioidin
aiheuttamalta ummetukselta valittomassa pos-
toperatiivisessa vaiheessa. On kuitenkin hyva
muistaa, ettd kaikki sairaalapotilaan ummetus
ei johdu opioideista.

Mikili potilaan leikkauksenjilkeinen  toi-
puminen etenee odotetusti, mutta pitkittyvan
leikkauskivun hoito edellyttaisi sairaalassaoloa
opioidilaakityksen vuoksi, voidaan jatkohoito
HYKS:ssa ohjata APS (acute pain service) -jalki-
poliklinikalle. Talloin potilas kotiutuu vahvan
opioidiladkityksen kanssa ja opioidin ja muun
kipuladkityksen purkaminen tapahtuu asteit-
tain APS-jilkipoliklinikan kautta.

Lisalddkkeet kivunhoidon tehostamiseksi
Ketamiini

Ketamiinin kipua lievittavian vaikutuksen kat-
sotaan perustuvan sen NMDA- (N-metyyli-D-
aspartaatti) reseptoreita estavaan vaikutukseen
(12). Leikkauksen jélkeisen kivun hoidossa ke-
tamiini vihentda vahvan opioidin tarvetta noin
20-40 %, vahentda potilaan kokemaa kipua ja
viahentda leikkauksen jilkeistd pahoinvointia
(13-17). Laskimonsisaisesti annostellun keta-
miinin on todettu pienentivin myos pitkitty-
neen leikkauksen jalkeisen kivun riskid 25 pro-
sentilla kolmen, ja jopa 30 prosentilla kuuden

kuukauden kohdalla (18). Ketamiini mahdolli-
sesti my6s vihentaa opioidien aiheuttamaa hy-
peralgesiaa (19). Yksiselitteistd ohjetta kdytin-
non ty6hon on kuitenkin vaikea laatia, koska
yksittdisissd tutkimuksissa tutkimusasetelmat
(mm. leikkaustyyppi, ketamiinin annostelureit-
ti, annos ja annostelun kesto) ovat varsin vaih-
televia. Ilmeisesti paras hyoty saadaan kuiten-
kin laskimonsisiisesti annostellulla ketamiinil-
la (13-17). Oma kokemuksemme ketamiinin
oraalisesta annostelusta liittyy potilaisiin, joilla
suuret annokset opioidia yhdessa tavallisten
non-opidiladkkeiden  (tulehduskipuldakkeet
ja parasetamoli) kanssa eivit ole riittavasti lie-
vittaneet poikkeuksellisen vaikeaa leikkauksen
jalkeistd kipua vuodeosastohoidon aikana. S-
ketamiinia on kaytetty lisakipuladkkeend vuo-
deosastolla suun kautta annoksella 20-50 mg
2—4 kertaa vuorokaudessa. Injektioneste sekoi-
tettuna mehuun tai veteen muodostaa hyvin
happaman liuoksen (pH 3-5), ja kiillevaurioi-
den estamiseksi suu on huuhdeltava ketamii-
nin annostelun jalkeen. Kahdesti paivassa an-
nosteltu S-ketamiini tai sen metaboliitit eivit
kumuloidu elimistoon (20).

Gabapentinoidit

Gabapentinoideja (gabapentiini ja pregabalii-
ni) kiytetadn kroonisen neuropaattisen kivun
hoidossa muiden kéytt6aiheidensa lisaksi. Ga-
bapentiini ja pregabaliini sitoutuvat keskusher-
mostossa janniteherkkien kalsiumkanavien al-
fa-2-delta-alayksikkoon ja estivit kiihdyttavien
valittdjdaineiden, mm. glutamaatin, substanssi
P:n ja CGRP:n (calcitonin gene-related pepti-
de) vapautumista.

Selin dekompressioleikkauksen yhteydessa
voisi olla loogista hyddyntad gabapentinoi-
deja my0s leikkauksen jalkeisen kivun hoi-
dossa, koska kipuun liittyy neuropaattinen
komponentti. Tuoreen katsauksen perusteella
nayttd gabapentinoidien tehosta leikkauksen
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jalkeisen kivun hoidossa kuitenkin puuttuu
ja pikemminkin haitat saattavat korostua (21).
Toisessa katsauksessa pregabaliinin tehoa leik-
kauksen jalkeisen kivun hoidossa arvioitiin
eri leikkaustyyppien yhteydessd (22). Prega-
baliinin todettiin vihentivin kipua ja vahvan
opioidin tarvetta ensimmadisen kahden tunnin
aikana selkaleikkauksen jalkeen, milla ei liene
kovin suurta kliinistd merkitysta. Katsauksessa
oli mukana yhdeksan tutkimusta, joissa neljas-
sa kyseessa oli lannerangan valilevytyraleikka-
us. Jos potilas on kiyttanyt gabapentinoideja jo
ennen leikkaukseen tuloa, kannattaa ladkitysta
jatkaa akuuttivaiheessa.

Leikkauksen jalkeisen kivun ennustami-
nen ja ladkkeeton hoito

Selkaleikkauksen jilkeisen kivun hoito voidaan
aloittaa jo leikkausta edeltiavin arvion yhtey-
dessa. Potilaan aikaisemman kipuladkityksen li-
saksi tulee huomioida psyykkiset tekijat, joiden
on havaittu olevan yhteydessa pitkittyneeseen
leikkauksen jilkeiseen kipuun. Néita ovat mm.
leikkausta edeltidva ahdistuneisuus ja katastro-
fointitaipumus (23). Tutkimuksessa, jossa selvi-
tettiin lannerangan leikkauksen lapikiyneiden
potilaiden kivun helpottumista, havaittiin, etta
mitd suuremmat odotukset leikkauksen jalkei-
sen kivun helpottumista kohtaan olivat, sitd
vihemmain potilas koki kivun helpottuneen
leikkauksen jalkeen (24). Muita tekijoitd, jotka
ennustivat vahaisempaa kivun lievittymista oli-
vat pitkittynyt leikkausta edeltava kipuoireisto,
alemmin todettu masennus, L4 tai LS alueelle
kohdistunut kirurgia, uusintaleikkaus ja dege-
neratiivisen selkésairauden diagnoosi.

APS -hoitajan rooli selkileikkauksen jalkei-
sen kivun hoidossa on merkittava, koska suuri
osa potilaista on karsinyt pitkittyneestd kivusta
jo ennen leikkausta. Ongelmia saattaa syntya
siitd, ettd potilaalla on eparealistisia oletuk-
sia kivuttomuudesta heti leikkauksen jilkeen.

Leikkauksenjalkeinen  “uudenlainen”  kipu
(leikkauskipu) saattaa herattad pelon, ettd en-
nestadn kipein seldn tilanne on pahentunut tai
ettd leikkauksen aikana on tapahtunut komp-
likaatio. Toisinaan, jos kipu on lievittynyt mer-
kittavasti leikkauksen jilkeen, potilaalla saattaa
olla kova kiire purkaa kaikki kroonisen kivun
ladkkeet. Naissa tilanteissa potilas hyotyy APS
-hoitajan ohjauksesta, jolloin kaydaan lapi ki-
puldakityksen tarpeellisuus ja liakdrin suunnit-
telema purkuohjelma.

Yhteenveto

Yleisin selkileikkaukseen johtava syy on sel-
kirangan degeneraatiosta johtuva selkiydin-
kanavan ahtauma. Rangan posteriorisessa de-
kompressiossa selkdydinkanavaa avarretaan ja
hermojen kulku vapautetaan poistamalla luuta
selkdydinkanavan takaosasta. Instrumentoidus-
sa deesissa tehdaan metallikiinnitys ruuvein ja
tangoin seka luudutus.

Selkaydinkanavan avarruksen ja luudutuk-
sen jalkeinen kipu on useimmiten kovaa ja sen
hoito perustuu pitkalti vahvoihin opioideihin.
Muilla kipulaikkeilld (parasetamoli ja tuleh-
duskipuldakkeet) voidaan vihentdd opioidien
tarvetta ja minimoida opioidien mahdollisia
haittavaikutuksia. My6s laskimonsisdisesti an-
nostellulla ketamiinilla lienee opiodia sadstava
vaikutus. Gabapentinoideilla ei ole nykytieti-
myksen mukaan néytt6d akuutin leikkauksen-
jalkeisen kivun hoidossa. Leikkausta edeltavan
arvioinnin yhteydessd on mahdollista kiinnit-
tad huomiota my6s niithin psykologisiin teki-
joihin, joiden tiedetidn olevan yhteydessa ki-
vun voimakkuuteen leikkauksen jalkeen. APS-
hoitajan rooli on korostunut etenkin niiden
potilaiden hoidossa, joilla esiintyy ahdistunei-
suutta, mielialaongelmia ja katastrofointitaipu-
musta ennen leikkausta. Il
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jalkeiselle kivulle

sen jalkeen poikkeuksellisen voimakkaasta kivusta ja tarvitsevat vahvoja opioideja ja/

Q PS-jalkipoliklinikka tarjoaa ainutlaatuisen hoitopolun potilaille, jotka karsivat leikkauk-

tai neuropaattisen kivun ladkkeita viela kotiutumisen jalkeenkin. Jalkipoliklinikka on
tahdatty subakuutin leikkauskivun hoitoon ennen sen pitkittymista, ja se toimii siltana akuutin
ja kroonisen kivun valilla kayttaen tarvittaessa monialaisen Kipuklinikan palveluita. Toiminnan
ansiosta potilaat voivat kotiutua suurtenkin leikkausten jalkeen nopeasti, silla voimakkaat ki-
pulddkkeet voidaan hallitusti purkaa asteittain ja potilaiden kiputilannetta seurataan kotona-
kin. Tama uudenlainen hoitojarjestelma saattaa pitkalla tahtaimella jopa vahentaa kroonista
leikkauksen jalkeista kipua. Toiminta aloitettiin HYKSissa syksylla 2012 ja tama artikkeli kuvai-
lee 200 ensimmaisen potilaan tulokset kahden vuoden ajalta.

Johdanto
Pitkittynyt leikkauksen jilkeinen kipu on edel-
leen merkittdva kliininen ongelma. Vaikka
leikkauskivun hoitomenetelmat ovat pitkalle
kehittyneet ja kivunhoitoa tehostavat lisaladk
keet ovat nykyaian melko yleisesti kaytossa, silti
osa potilaista kokee voimakasta akuuttia kipua
leikkauksen jilkeen ja joillakin kipu pitkittyy
yli normaalin paranemisajan. Nopean toipu-
misen protokollat (fast-track), piivi- ja lyhyt-
jalkihoitoinen kirurgia saastavit kustannuksia,
mutta herattavat huolen siitd, miten potilasyk
sil6 parjaa kotiuduttuaan kipujen kanssa.
Nykyaan on tunnistettu useita potilaskoh-
taisia voimakkaan akuutin ja kroonisen leik-
kauskivun riskitekijoita, kuten esimerkiksi yli
kuukauden kestinyt kohtalainen/voimakas
kipu leikkausalueella preoperatiivisesti, kroo-
ninen kipu muualla kuin leikkausalueella, uu-
sintaleikkaus, psyykkiset tekijat kuten ahdistus
ja katastrofointi, huonosti toimiva kipua jar-

ruttava jarjestelmad, ylipaino, nuori ika, naissu-
kupuoli, leikkauksessa syntynyt hermovaurio
ja voimakas akuutti kipu leikkauksen jilkeen
(1-4). Haasteena onkin tunnistaa nima riski-
potilaat ja luoda heille hoitopolku, jonka kaut-
ta kotiutumisvaiheessa poikkeavan kivuliaat tai
kotona pitkittyvastd kivusta kirsivit potilaat
voidaan ohjata seurantaan ja hoitoon jo ns. su-
bakuutissa vaiheessa 4-6 viikkoa leikkauksesta,
ennen kuin kipu on ehtinyt kroonistua. Esitte-
lin APS (Acute Pain Service) -jalkipoliklinikan
konseptin Kipuviestissd n:o 1/2014 (5), ja nyt
kuvailen ensimmaisten kahden vuoden ja 200
potilaan tulokset.

APS-jalkipoliklinikan toiminnan kuvaus

Syyskuussa 2012 HYKS:issd perustettiin APS-
jalkipoliklinikka potilaille, joilla leikkauksen
jalkeinen kipu on kotiutusvaiheessa voima-
kasta ja normaalia elimai hairitsevad ja jotka
sen takia tarvitsevat vahvaa opioidia kotonakin.
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Taulukko 1. Demografiset tekijat ja hoidon yksityiskohdat: ensimmaiset
200 potilasta (mediaani/rajat tai absoluuttiset numerot)

lka

Mies/nainen
Leikkaustyyppi

Kroonisen kivun riskitekijéiden Ikm/potilas

Hoidon kesto

Laakarin vastaanottokayntien lkm

Puhelinsoittojen Ikm
Kertakéaynti/soitto

Psykologin/psykiatrin konsultaatiot
Kipuklinikan hoitoon ohjatut potilaat

46 (156-83)

84/116

thoraxkirurgia 82 (41 %)
ortopedia 58 (29 %)
gastrokirurgia 17 (8 %)
muu 44 (22 %)

5(0-9)

2,8 (0-16) kk
240

463

48 (24 %)
39 (20 %)
43 (22 %)

Taulukko 2. Kipuladakitys ensimmaisilla 200 potilaalla.

Laakitys

Kotiutuessa leikkauksen
jalkeen

APS-jalkipoliklinikalta ulos-

kirjoitettaessa

24

Heikot Vahvat Gabapen-
opioidit opioidit tinoidit

107 (54 %) 64 (32 %) 142 (71 %)
40 (20 %) 10 (6 %) 86 (43 %)

My6s potilaat, joille leikkauksessa on kehitty-
nyt hermovauriokipu ja tarve pitempiaikai-
selle neuropaattisen kivun liakitykselle, tai
kroonisen kivun riskiryhméian kuuluvat poti-
laat kuuluvat timién hoitojirjestelman piiriin.
Tiettyjen leikkausten jalkeen kroonista kipua
esiintyy enemman (torakotomia eli rintakehdn
avausleikkaus, rintasyopaleikkaus, amputaatio,
TOS- eli kaulakylkiluun poisto rintaontelon
tahystyksessa), ja my6s nama potilaat herkasti
”korvamerkitddn” tarkempaan subakuutin vai-
heen seurantaan (1,2,6,7).

Vastaanottoa  pitdd  vuorotellen  nelja
HYKS:in sairaaloiden APS-tiimien anestesiolo-
gia kerran viikossa. Toiminta tapahtuu Kipukli-
nikan tiloissa, ja saatavilla ovat kaikki monia-

laisen kivun hoidon palvelut (mm. psykologi,
fysioterapeutti, sosiaalihoitaja), seka kroonisen
kivun asiantuntijalaikireiden konsultaatioapu.
Liahetteet tulevat APS-ladkariltd, kirurgilta tai
Kipuklinikan jonosta mikali kipu ei ole vield
ehtinyt kroonistua (alle 2-3kk leikkauksesta,
subakuutti vaihe). Jos kipuongelma ei ratkea
ajoissa tal tarvitaan selvisti moniammatillista
kroonisen kivun hoitoa, potilas ohjataan Ki-
puklinikan hoitojaksolle eikd uutta lahetetta
tarvita.

Tulokset 200 ensimmaéisesta potilaasta
Potilaiden kuvaus

Potilaiden demografiset tiedot esitellddn Tau-
lukossa 1. Potilaat ohjattiin APS-jalkipoliklini-
kalle usealta kirurgian alalta (Kuvio 1): 82/200
(41 %) oli kaynyt lapi rintaontelon leikkauksen,
joista 39 % oli avoimia torakotomioita ja 52 %
videoavusteisia torakoskopioita (VATS); loput
olivat laparotomioita, kuopparintaleikkauksia
tai sarjakylkiluunmurtumia ilman leikkausta.
Huomattavaa on, ettd 16 % thoraxkirurgisista
potilaista oli nuoria aikuisia, jotka oli leikattu
TOS-oireyhtymin takia. Kaksikymmentd pro-
senttia potilaista oli kdynyt lipi uusintaleik-
kauksen, ja 16 %:lla oli ennestain kroonista
kipua. Suurimmalla osalla potilaista (139/200)
todettiin leikkauksen jilkeen neuropaattiseen
kipuun viittaavia oireita, kuten allodynia eli
kevyen kosketuksen tuntuminen kivuliaalta,
tai hyperalgesia eli yliherkkyys kivuliaalle ar-
sykkeelle. Hermovauriokivun merkkeja oli 66
%:1la thoraxkirurgisista,72 %:1la ortopedisista,
35 %:lla gastrokirurgisista, 69 %:lla verisuoni-
leikatuista ja kaikilla jalkipoliklinikalle lahe-
tetyista rintaleikatuista potilaista.

Hoidon yksityiskohtien kuvaus

Vastaanottojen ja konsultaatioiden tiedot on
kuvattu Taulukossa 1. Potilaspuheluja oli tar-
koituksella enemmin kuin vastaanottokiyn-
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Kuvio 1. Leikkaustyypit (200 ensimmaista APS-jalkipoliklinikan potilasta).

teja, koska halusimme korostaa ensimmaisen
kontaktin nopeutta matalalla kynnyksella ko-
tiutumisen jalkeen. Potilailla oli keskimairin
viisi pitkittyvan leikkauskivun riskitekijaa (1-3).
Jos leikkauskivun hoito néytti venihtavan yli 3
kuukauden pituiseksi, potilas ohjattiin monia-
laisen Kipuklinikan hoitojaksolle. Liakkeelli-
nen hoito sisalsi akuuttivaiheen kipuladkkeiden
asteittaisen alasajon (Taulukko 2), ja tarvittaessa
neuropaattisen kivun ladkityksen aloituksen,
psykologisen tai fysioterapeuttisen hoidon (Tau-
lukot 1 ja 2). Miirityt neuropaattisen kivun
ladkkeet olivat gabapentinoideja (86 potilasta),
ami/nortriptyliinid (41 potilasta), venlafaxiinia
(15 potilasta), duloksetiinia (5 potilasta), lamot-
rigiinia (9 potilasta), mirtatsapiinia (2 potilasta)
ja okskarbatsepiinia (1 potilas). Viittd potilasta
hoidettiin 8 %:lla kapsaisiinilaastarilla.

Mita merkitysta aps-jilkipoliklinikan toi-
minnalla on leikkauskivun hoidon kannal-
ta?

APS-jilkipoliklinikka on ainutlaatuinen ”silta”

akuutin ja kroonisen leikkauskivun valilld. Se
tarjoaa tehokkaan ja turvallisen keinon laajen-
taa multimodaalinen postoperatiivisen kivun
hoito myo6s kotiin kattaen kroonistumisen kan-
nalta kriittisen subakuutin vaiheen, korvaamat-
ta kuitenkaan kirurgista jalkitarkastusta. Koska
vahvojen opioidien pitkdaikainen kayttd myds
ei-syopaan liittyvien leikkausten jalkeen on
rajahtdmassd kisiin etenkin Yhdysvalloissa (8-
10), jalkipoliklinikan kaltaisen jarjestelmén an-
siosta laakkeet voidaan ohjatusti ja valvonnan
alla lopettaa asteittain, kun potilas ei niitd ena
tarvitse. Taman ansiosta potilas voi kotiutua
hyvalla kivunhoidolla aikaisessa vaiheessa suur-
tenkin leikkausten jalkeen. Julkaisimme timan
maailmanlaajuisesti ensimmaisen APS-jalkipo-
liklinikan kuvauksen kansainvilisessa lehdessa
v.2016 (11), ja hoitopolun hyddyllisyyden huo-
mioi my0s saman lehden péakirjoitus (12). Paa-
toimittaja Jensenin ym. mukaan potilaat, joilla
on suuri riski pitkittyvdan leikkauksen jalkei-
seen kipuun, tarvitsevat APS-jalkipoliklinikan
kaltaista seurantajirjestelmaa. Jos kipu kaikesta
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Koska nuoret TOS-
leikatut potilaat olivat
yliedustettuina APS-
jalkipoliklinikalla pit-
kittyneen hermokivun
takia, on tirkeaa myos
herattia kirurgeja
pohtimaan leikkausten
indikaatioita ja potilaan
oikeutta tietda myos
riskista leikkauskivun
kroonistumiselle.
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énen leikkausta

Potilaiden odotukset
kivusta ja kivun hoidosta

Informaatio leikkauksen
jalkeisen kivun hoidosta
kaikille leikkaukseen
tuleville potilaille

kipua
Riskipotilaiden
tunnistaminen: voimakas
akuutti kipu ja pitkittyva
leikkauksen jalkeinen kipu:

@un hoidon suunnittely

riskipotilaiden
tunnistaminen

N

\ Leikkauksen yhteydessa

Kivun hoidon tehokkaat
ja turvalliset kdytannot

ja ohjeet
:> Raataloity hoito ja

seuranta potilaille joilla
on voimakasta akuuttia

Pitkittyvan kivun

\ @utuksen yhteydessd / jéilk%

Laakitysohjeet

Ladkityksen asteittainen
_J}) purkaminen
Komplikaatioiden tunnistaminen

Pitkittyvan kivun tunnistaminen,
seuranta ja hoito

- APS-jalkipoliklinikka ja
vastaavat subakuutin vaiheen

Qeurantajé rjestelmat /

A

Kuvio 2. Leikkauspotilaan hoitopolku ja akuutin seka kroonisen kivun riskipotilaiden tunnistus prosessin eri vaiheissa.

huolimatta pitkittyy ja uhkaa kroonistua, he
paasevit suoraan Kipuklinikalle jatkohoitoon
ilman uutta jaykkaa lahetejirjestelmai ja kuu-
kausien jonotusta, mikd on todennikdista jos
kyseessa on ei-malignista syysta johtuva kipu.

APS-jalkipoliklinikalla  toimivat leikkaus-
salin anestesiologit, joille perioperatiivinen
akuutin kivun hoito on tuttua. Jilkipolikli-
nikan kautta he saavat nopeaa palautetta laa-
timiensa akuutin kivunhoidon protokollien
toimivuudesta ja he voivat kehittaa niitd timan
palautteen mukaisesti. Lisaksi he hankkivat
tietoa kroonisen kivun hoidosta Kipuklinikan
ladkareiltd hyodyntden titd myos akuutin ki-
vun hoidossa.

Koska nuoret TOS-leikatut potilaat (thora-
cic outlet syndrome, kaulakylkiluun poisto
rintaontelon tihystyksessa hermokipujen tai
verisuonitukosten takia) olivat yliedustettuina
APS-jalkipoliklinikalla pitkittyneen hermoki-
vun takia, on tirkeda myos herattda kirurgeja
pohtimaan leikkausten indikaatioita ja poti-
laan oikeutta tietdd myos riskista leikkauskivun
kroonistumiselle.

APS-jalkipoliklinikan tulevaisuuden
visioita
Vaikka maailmalla kuumeisesti kehitetaan eri-

laisia ”screening toolseja” ongelmallisen akuu-
tin ja kroonisen kivun riskipotilaiden tunnis-
tamiseksi, ei tallaista systemaattista seulontajér-
jestelmia ole vield kdytossa HUS:issa (13-17).
Haasteena onkin kehittda kroonisen kivun
riskissa olevien potilaiden “check” lista, jonka
avulla ongelmapotilaat voitaisiin “korvamerki-
ta” jo ennen leikkausta preoperatiivisella poli-
klinikalla, kirurgin ja anestesialaakarin tapaa-
misen yhteydessa tai PAIKI-potilailla sihkoisen
esitietokaavakkeen vastausten perusteella. Ka-
joavimmat ja multimodaalisimmat kivunhoi-
tomenetelmit adjuvanttiladkkeineen kohdis-
tettaisiin juuri heille, ja kotiutuksen jilkeinen
seuranta jarjestettdisiin APS-jilkipoliklinikan
tai vastaavan jarjestelman kautta (hoitopolku
esitelty Kuviossa 2). Yliopisto- ja keskussairaa-
loissa on APS-tiimi seka akuutin kivunhoidon
vastuulaakari, joiden ansiosta riskipotilaiden
akuutin kivun hoito sekéd jatkoseuranta voi-
daan jarjestaa vaikkei varsinaista APS-jalkipo-
liklinikkajarjestelmaa olisikaan kehitetty. Talla
tavalla voidaan pitkilld tahtaimelld estda jopa
leikkauskivun kroonistumista saamalla poti-
laat hoitoon ajoissa ennen kuin keskushermos-
ton plastiset muutokset kipumuistissa ovat eh-
tineet tapahtua. H
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tyy useammin uusintaleikkauksen kuin ensileikkauksen jalkeen. Merkittdvimmat pitka-

Pitkéaikainen kipu polven tekonivelleikkauksen jalkeen on verrattain yleista. Kipuja esiin-

aikaista kipua ennustavat tekijat ovat kipu polvessa ennen leikkausta ja katastrofointi.
Opioidien pitkaaikaiskayttd ennen leikkausta saattaa altistaa varhaiselle uusintaleikkaukselle.
Tulevaisuudessa pitkaaikaisen kivun riskitekijdiden kartoitus ennen tekonivelleikkausta aut-
tanee l0ytamaan potilaita, jotka ovat alttiita kivun kroonistumiselle. Lisaa tutkimusta tarvitaan
kroonistumisen ehkaisyyn tahtaavista interventioista.

Polven tekonivelleikkaus on yleisimpid orto-
pedisid leikkaustoimenpiteitd. Vuonna 2015
polven tekonivelen ensileikkauksia tehtiin
Suomessa 10 492 kpl (1). Noin kaksi kolmesta
toimenpiteesta tehtiin naisille, ja vajaa kolman-
nes potilaista oli tiyttanyt 75 vuotta.

Yleisin leikkausaihe on polven pitkille eden-
nyt nivelrikko tilanteessa, jossa kipu on vaike-
aa eiki enai ole hallittavissa ladkkeettomin tai
ladkehoidon keinoin. Leikkauksen tirkeimpia
tavoitteita ovat kivun lievittyminen, potilaan
kively- ja toimintakyvyn koheneminen ja ela-
manlaadun paraneminen. Onnistuneen leikka-
uksen jilkeen potilas pystyy yleensa palaamaan
normaaliin arkeen.

Teknisesti onnistuneesta toimenpiteesta huo-
limatta osalle potilaista jaa polveen jaykkyytta,
litkerajoitusta tai pitkaaikaista kipua. Ongel-
mat kuormittavat potilasta ja heikentavat ha-
nen selviytymiskykyain arkitoimissa. Lisaksi
ne voivat altistaa potilasta oheisoireiden kuten
mielialaongelmien ja unhiirididen kehittymi-
selle.

Uusintaleikkauksia tehddian Suomessa vuo-
sittain noin kymmenesosa ensileikkausten
maarasta (2). Australian tekonivelrekisterin
mukaan kolme yleisintdi polven tekonivelen
uusintaleikkaukseen johtavaa syytd ovat irtoa-
minen, infektio tai kipu (3). Suomessa tavalli-
simmat syyt ovat instabiliteetti, infektiot, muu
syy ja kipu (4). Pysyvyysongelmia aiheuttavat
proteesin osien kulumisesta johtuva irtoami-
nen (osteolyysi) tai tekonivelen epavarmuus
(instabiliteetti). Tuoreessa retrospektiivisessa
tutkimuksessa opioidien pitkaaikaiskdyton on
raportoitu lisiavan polven tekonivelen varhai-
sen uusintaleikkauksen todennikoisyytta (3).
Epaselva kipu on liian usein syyni uusintaleik-
kaukseen, silla useimmiten kipu jatkuu uusin-
taleikkauksen jalkeenkin.

Polven tekonivelleikkauksen on todettu lisaa-
vin opioidien pitkaaikaiskayton riskia potilail-
la, jotka aikaisemmin eivit ole kéyttineet opi-
oideja (6). Pitkdaikaiskayton riskia leikkauksen
jalkeen lisdavid tekijoitd tutkimuksessa olivat
mielialalddkkeiden ja rauhoittavien ladkkeiden
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vessa ei korreloinut
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kaytto seka aikaisempi ladkkeiden vaarinkayt-
t6. Kun tutkittiin opioidien kayttoa polven ja
lonkan tekonivelleikkauksen jalkeen, opioideja
aikaisemmin kayttimattomista potilaista 8.2
% ja opioideja ennen leikkausta kayttaneista
potilaista 53.3 % kaytti opioideja vield 6 kk
kuluttua leikkauksesta (7). Laaja-alainen kipu,
voimakas polvikipu ja katastrofointi ennustivat
opioidien kdyton jatkamista niitd aikaisemmin
kiayttamateomilla potilailla. Yllattden kivun
lievittyminen tekonivelpolvessa ei korreloinut
opioidien kayttoon.

Pitkdaikaisen kivun yleisyys

Arviolta 10 — 34 % potilaista karsii pitkaaikai-
sesta kivusta tekonivelpolvessa 3 — 41 kk ensi-
leikkauksen jalkeen (8), ja kipu on viela ylei-
sempaa uusintaleikkauksen jalkeen. Kun 314
polviproteesileikkauksen lapikdynytta potilasta
haastateltiin 3 vuotta toimenpiteen jilkeen, 19
9%0:1la potilaista oli voimakasta tai kestamatonta
kipua ensileikkauksen, ja 47 %:lla uusintaleik-
kauksen jalkeen (9). Potilaat olivat my0s yleises-
ti tyytymattdmampia ja heidan toimintakykyn-

sd ja elimédnlaatunsa kuvautuivat heikompina
uusintaleikkauksen jalkeen (8,10). Arviolta 13
9% potilaista on raportoitu karsivin neuropaat-
tisesta kivusta 6 kk polven tekonivelleikkauk-
sen jalkeen.

Keskushermoston mekanismit taustalla
Keskushermoston herkistymisen (sentraali-
sen sensitisaation) ajatellaan olevan keskeinen
mekanismi kivun kroonistumisprosessissa ja
pitkaaikaisissa kiputiloissa kuten nivelrikos-
sa, fibromyalgiassa ja neuropaattisissa kivuissa
(11). Kliinisind oireina potilailla voi esiiintyd
esimerkiksi herkistymistd kivulle (hyperalge-
sia), kosketuksen aiheuttamaa kipua (allody-
nia), jalkituntemuksia tuntotestauksen jalkeen
tai kivun voimistumista toistuvien arsykkeiden
seurauksena. Sentraalinen sensitisaatio voi joh-
taa kivun endogeenisen jarrujirjestelman toi-
mintahiirioon tai kithdyttaa kipua voimistavia
mekanismeja selkdytimessa.

Sentraalinen sensitisaatio nayttad liittyvan
kivun kroonistumiseen myds polven tekonivel-
leikkauksen jilkeen (12,13). Uusintaleikkauk-
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sen jilkeen kivuliailla potilailla on raportoitu
laaja-alaista sentraalista herkistymista verrattu-
na potilaisiin, joilla kipua ei ole (12). Lisaksi
kivun lievittymisen onnistuneen polven teko-
nivelleikkauksen my6ta on raportoitu vahenta-
van sentraalista sensitisaatiota (13).

Kivun pitkittymisen riskitekijoita
Leikkauskivun kroonistuminen polven teko-
nivelleikkauksen jalkeen on monimutkainen
prosessi, johon voivat johtaa monenlaiset poti-
laaseen, leikkaukseen tai hoitoprosessiin liitty-
vat tekijat.

Tuoreessa systemoidussa katsauksessa ja me-
ta-analyysissa tutkittiin polven tekonivelleikka-
ukseen liittyvia kroonisen kivun riskitekijoita
(14). Katsaukseen otettiin 32 tutkimusta, joihin
oli osallistunut ldhes 30 000 polven tekonivel-
leikkauspotilasta, joiden kipua oli arvioitu 3
kk leikkauksen jilkeen tai myohemmin. Yksi-
muuttujamallien meta-analyysissd kipu muu-
alla kuin polvessa, katastrofointi, leikkausta
edeltavi polvikipu, toimintakyky ja ahdistunei-
suus ennustivat kroonista leikkauskipua. Moni-

muuttujamallien analyysissd merkittdvimmaik-
s1 itsenaiseksi pitkaaikaista kipua ennustavaksi
tekijaksi todettiin leikkausta edeltava kipu.
Muita merkittavid tekijoitd olivat katastrofoin-
ti, psyykkinen tilanne ja oheissairaudet.

Kroonistumisen ehkiisy
Pitkaaikaisen kivun ehkaisystd polven tekoni-
velleikkauksen jilkeen on toistaiseksi vahin
tutkimuksia. Polven nivelrikkoon liittyvaa ki-
pua tulee hoitaa tehokkaasti, jotta kipu olisi
mahdollisimman hyvin hallinnassa siind vai-
heessa, kun potilas menee tekonivelleikkauk-
seen. Jos kipu on keskivaikeaa tai vaikeaa, osa
potilaista joutuu kayttdmaan opioideja muiden
kipulaikkeiden ja laakkeettomien hoitokeino-
jen ohessa. Vaikka opioidit lievittavit nivel-
rikkokipua tehokkaasti, niiden pitkaaikaiseen
kayttoon ennen leikkausta on raportoitu liitty-
vian enemmain varhaisvaiheen komplikaatioita
polven tekonivelleikkauksen jilkeen ja kohon-
nut varhaisen uusintaleikkauksen riski (5,15).
Preoperatiivisella potilasohjauksella ei ole to-
dettu vaikutusta pitkaaikaiseen kipuun polven
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tekonivelleikkauksen jalkeen (16). Puudutus-
tekniikoilla, kuten paikallisella infiltraatiopuu-
dutuksella toimenpiteen yhteydessa (LIA), on
pystytty tehostamaan postoperatiivisen kivun
lievitystd ja lyhentiméin sairaalahoitojakson
pituutta, mutta vaikutusta kroonisen leikkaus-
kivun esiintymiseen ei ndyttdisi olevan (17).

Laakkeista erityisesti gabapentinoidit ja
ketamiini ovat herattineet kiinnostusta leik-
kauskivun kroonistumisen ehkaisyssa. Periope-
ratiivisesti annostellun pregabaliinin (300mg
ennen toimenpidetta ja 50 — 150 mg kahdesti
paivassd 14 vuorokauden ajan) on raportoitu
viahentdvin neuropaattisen kivun esiintymista
lumeeseen verrattuna (0 % vs. 5.2 %, p=0.014)
ja parantavan polvinivelen koukistusliikelaa-
juutta 6 kk tekonivelleikkauksen jilkeen, mut-
ta postoperatiivinen viasymys ja sekavuus olivat
yleisempid (18). Kun tutkittiin ketamiinin,
nefopaamin ja lumeen vaikutusta polven kroo-
niseen leikkauskipuun, kipua raportoitiin 17
9%:1la potilaista vuoden kuluttua leikkauksesta,
eika ryhmien valilla ollut merkitsevia eroja. Ke-
tamiiniryhman potilaiden polven koukistuslii-
kelaajuus oli kuitenkin parempi lumeryhman
potilaisiin verrattuna (19).

Tulevaisuuden nikymia
Potilaat, joiden leikkauskipu pitkittyy polven
tekonivelleikkauksen jéilkeen, tulisi ohjata vii-

veetta kivun hoitoon perehtyneeseen yksik-
koon, jossa on mahdollisuus moniammatilli-
seen tilannearvioon, lidkehoidon yksil6lliseen
raatalointiin  ja potilaiden madraaikaiseen
seurantaan. Palveluja, jotka kykenisivit tun-
nistamaan nimi potilaat ja ohjaamaan heidat
esimerkiksi APS-jalkipoliklinikoille, on Suo-
messa tarjolla vield rajoitetusti. Mahdollisesti
erilaiset internet- tai mobiilisovellukset voisivat
vastata jatkossa tahdn tarpeeseen.

Tulevaisuudessa pystyttaineen nykyista pa-
remmin seulomaan polven tekonivelleikkauk-
seen tulevia potilaita kivun kroonistumisen
riskitekijoiden suhteen jo ennen toimenpidet-
td. Tama mahdollistaa kivun kroonistumisen
ehkiisyyn tdhtddvien toimien tehokkaamman
potilaskohtaisen raatiloinnin. Erityistd huomi-
ota tulisi my6s kiinnittdd leikkausta edeltivdin
potilasohjaukseen. Jotta potilaalle ei syntyisi
eparealistisia toiveita valittomasta kivuttomuu-
desta, hinelle tulisi kertoa siita, etta kipu ei tule
haviamaan heti leikkauksen jalkeen. Opioidi-
laakitysta kayttavien potilaiden seurantaa leik-
kauksen jilkeen tulisi tehostaa. Lisaa tutkimus-
ta tarvitaan riskitekijoihin suunnattujen inter-
ventioiden vaikutuksesta pitkaaikaisen kivun
ilmaantuvuuteen polven tekonivelleikkauksen
jalkeen. M
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jalkeista kipua kirjataan

sauksessamme: Postoperative pain documentation in a hospital setting: a topical re-

Q rvioimme vuonna 2016 Scandinavian Journal of Painissa julkaistussa kirjallisuuskat-

view, leikkauksen jalkeista kivun kirjaamista koskevia tutkimuksia. Katsaukseen valittu-
jentutkimusten mukaan leikkauksen jalkeisen kivun kirjaaminen ei tayttanyt laatuvaatimuksia.
Kivun arvioinnin ja hoidon kirjaaminen oli riittAméatonta ja epasaanndllista. Potilaat ovat oikeu-
tettuja laadukkaaseen kivunhoitoon, mutta jos kirjaaminen on puutteellista, ei voida arvioida

onko laadukas hoito toteutunut.

Johdanto
Kivunhoito on edelleen riittimatonta (1-4),
vaikka uusia kivunhoitomenetelmii kehitetain
seka ohjeistuksia laaditaan (5). Lahes kaikki po-
tilaat kokevat kipua leikkauksen jalkeen (1-3).
Komplikaatioiden riski kasvaa, jos kova kipu es-
tad potilaita litkkumasta (3). Hyvé kivunhoito
on yksi tirkeimmistd toipumista nopeuttavis-
ta tekijoistd (2), koska se mahdollistaa nopean
liikkeellelahd6n (6). Kivunhoidon epdonnistu-
minen huonontaa leikkauksella saavutettuja
tuloksia ja voi aiheuttaa kivun kroonistumista
(2,6) seka pidentaa sairaalahoitoa, mika lisaa
yhteiskunnalle koituvia kustannuksia (6,7).
Kirjaaminen on tarkeda kommunikointikeino
terveydenhuollon ammattilaisten vélilla (8); se
on tarkedd hoidon jatkuvuuden kannalta (9).
Kivun sainnéllinen arviointi seka kivun arvi-
oinnin ja hoidon systemaattinen kirjaaminen
ovat valttdmattomia, jotta riittdva kivunlievitys
voidaan leikkauksen jilkeen saavuttaa. Tietojen
vilittiminen terveydenhuollon ammattilaisten
kesken tulisi ensisijaisesti tapahtua kirjallisesti.

Suullinen raportointi ei ole luotettavaa, koska
ihminen pystyy virheettomisti muistamaan
alle 30 % kuulemastaan informaatiosta (10).
Lisiksi kirjalliset dokumentit ovat laillisia to-
disteita hoitoprosessin tapahtumista ja niiden
avulla voidaan arvioida hoidon laatua (9).
My®s laki potilaan asemasta ja oikeuksista (11)
velvoittaa kirjaamaan kaiken oleellisen hoidon
suunnittelusta, toteutukseen ja arviointiin. Li-
saksi Sosiaali- ja terveysministerion asetus vel-
voittaa kirjaamaan kivunhoidosta vihintain
ladkarin maaradmat kipuldakkeet, ladkkeen an-
nostukset, niiden antamisen, vaikutuksen seka
mahdolliset sivuvaikutukset (12).

Metodit

Menetelmaksi valittiin integratiivinen katsaus,
koska se mahdollistaa eri metodologisten rat-
kaisujen mukaan ottamisen. Sen avulla saadaan
ilmiostd kattava ymmarrys ja se tuottaa uutta
tietoa tutkimusaiheesta. Katsauksen tekemises-
s noudatettiin Whittemoren ja Knaflin (13)
viisivaiheista menetelmad. Vaiheet olivat seu-
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informaatiosta.

raavat: (1) tutkimusongelman tunnistaminen,
(2) kirjallisuushaku, (3) tutkimusten arviointi,
(4) tietojen yhdistaiminen ja (5) synteesi ja tu-
losten raportointi.

Tulokset

Tutkimusasetelmat, menetelmit ja arvioin-
tityokalut

Tutkimuksista viisi oli tehty Yhdysvalloissa
(8,14-18), nelja muualla Euroopan ulkopuolel-
la (19-22) (Jordania, Kanada, Australia ja Thai-
maa) ja yksi Ruotsissa (23). Yhdessa tutkimuk-
sessa oli kaytetty kvalitatiivista lahestymistapaa
(21), muissa kvantitatiivista. Yleisimmin kay-
tetty tutkimusasetelma oli kuvaileva retrospek-
titvinen potilasasiakirja-analyysi ja seitsemassé
tutkimuksessa kaytettiin vertailevaa lahestymis-
tapaa (8,15-20,22). Yksi oli interventiotutkimus
(18). Otoskoot vaihtelivat 43:sta 425:een. Kai-
kissa tutkimuksissa kuvattiin leikkauksen jal-
keisen kivun kirjaamisen laatua, viidessa tutki-
muksessa arvioitiin lisiksi kivunhoidon laatua
(14,18,19,21,22).

Kahdeksassa tutkimuksessa tutkittiin hoitaji-
en kirjauksia (8,14-16,18,19,21,22) ja kahdessa
seka hoitajien etta laakarien kirjauksia (17,20).
Ortopediset ja yleiskirurgiset potilaat oli enem-
misto tutkimusten kohderyhmistd. Vaikka laki
velvoittaa kirjaamiseen monissa maissa, vain
yhdessi tutkimuksessa viitattiin lakiin kirjaa-
mista ohjaavana tekijina (21). Kaikissa tutki-
muksissa verrattiin kirjaamista olemassa ole-
viin ohjeistuksiin tai suosituksiin. Kaikissa tut-
kimuksissa oli kaytetty erilaista arviointityoka-
lua kirjaamisten arviointiin. Kyselykaavakkeita
oli kaytetty selvittimaan kivunhoidon laatua
(18,22), potilaiden tyytyvaisyyttd kivunhoitoon
ja arviointiin sekd hoitajien tyytyvaisyytta ki-
vun arvioinnin ja hoidon kiytiant6ihin seka
omaan kykyynsi arvioida ja hoitaa niin kom-
munikoivien kuin kommunikoimattomienkin
potilaiden kipua (18).

Tutkimuksissa tarkasteltiin kaikkiaan 28
kipuun liittyvaa asiaa, yhdessikain tutkimuk-
sessa ei katsottu naitd kaikkia. Kattavimmat
tutkimukset tarkastelivat 20 (14,19) tai 21 (17)
asiaa. Yleisimmin tutkittiin kivun arviointia,
kipumittarin kayttod, kivunhoitoa, kivun uu-
delleen arviointia ja kivun voimakkuutta. Har-
vimmin tutkittiin kivun kestoa, alkamista, poti-
laan omaa arviota kivustaan, ahdistuneisuuden
madraa tai pahoinvointia.

Leikkauksen jilkeisen kivunhoidon ja kir-
jaamisen laatu
Kaikissa tutkimuksissa raportoitiin, ettd leikka-
uksen jalkeisen kivun kirjaamisen laatu ei vas-
taa hyviksyttyjd standardeja ja ettd kirjaamista
tulisi parantaa. Kirjauksista yli 80 % kuvattiin
olevan puutteellista. Kun kirjaamisen laatua
arvioitiin asteikolla 1-5, jossa 5 tarkoittaa katta-
vinta kirjaamista, keskiarvoksi saatiin 1,4 (19).
Kivun arviointi oli epasadnnollista ja puutteel-
lisesti kirjattua (19,20,22). 35 %:ssa potilasasia-
kirjoista kivunhoitoprosessia ei ollut kuvattu
ensimmaisena leikkauksen jalkeisend paivana,
ladkitysta ei ollut kirjattu 54 %:ssa ja kivunhoi-
toa 15 %:ssa potilasasiakirjoista. Toisena péiva-
na alle puolessa potilasasiakirjoista oli kirjattu
kivun arviointia. Kolmantena piivina kivun ar-
vioinnin kirjaukset puuttuivat lahes kokonaan.
Huonoimmillaan 0,5 % potilasasiakirjoista
taytti sairaalan ohjeistuksen, jonka mukaan ki-
pua arvioidaan 2—4 tunnin valein ensimmaisen
leikkauksen jalkeisen vuorokauden aikana (20).
Kun verrattiin yhden sairaalan eri osastoja, ki-
vun kirjaamisessa oli merkittivia eroja. Kivun
voimakkuus oli kirjattu paremmin yleis- kuin
rintaelinkirurgisella osastolla; 41 %:lla yleiski-
rurgisista potilaista kivun voimakkuus oli kir-
jattu sairaalan laatukriteerien mukaisesti, kun
vastaava luku rintaelinkirurgisilla potilailla oli
7 %. Tahin arvioitiin vaikuttaneen yleiskirurgi-
sella osastolla olleen laatuprojektin, joka oli si-
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saltanyt pakollista koulutusta seka kirjaamisen
vuosittaista seurantaa. Tutkimuksessa todettiin,
ettd hoitohenkilokunnalla ei ollut realistista
kisitystd omista kivun arvioinnin ja kirjaami-
sen kyvyistadn. Rintaelinkirurgisella osastolla
hoitajat arvioivat kirjaavansa kipua sairaalan
laatukriteerien mukaisesti. Hoitajat myos arvi-
oivat potilaiden kivun lievemmaksi kuin poti-
laat itse ja antoivat potilaille vahemman kipu-
laakkeita kuin ladkemadraysten mukaan olisi
ollut mahdollista. Potilaat kuitenkin arvioivat
hoidon laadun paremmaksi kuin hoitajat. Tut-
kijat arvioivat syyksi sen, ettd hoitajat tiesivat
pystyvansd parempaan hoitoon (22).

Potilasohjauksella katsottiin olleen vaikutus-
ta potilastyytyvéisyyteen. Ne, joille kivunhoi-
don tarkeys oli ymmarrettavasti selitetty, olivat
tyytyvdisempia hoitohenkilékunnan suhtautu-
miseen heidan kipuunsa. He uskoivat ammatti-
laisten tekevdn parhaansa heidédn eteensa (18.)
Potilasohjauksen tulee olla huolellisesti suun-
niteltua ja harkittua, koska annettu informaa-
tio vaikuttaa potilaiden kipuodotuksiin. Oh-
jauksessa ja kivunhoidon suunnittelussa tulee
ottaa huomioon potilaan aiemmat kipukoke-
mukset seka yksilolliset tavoitteet kivunhoidon
suhteen (22).

Tutkimuksissa esitettyja esteitd hyvin kivun-
hoidon ja arvioinnin toteutumiselle olivat epa-
johdonmukainen kivunhoito ja arviointi seka
koulutuksen puute. Lisiksi hoitajien uskomuk-
set ja asenteet omia kivunhoidon ja arvioinnin
taitojaan kohtaan nihtiin esteena hyville ki-
vunhoidolle. Esteiksi todettiin myos potilai-
den rajoittuneet kyvyt ilmaista kipuaan seka
heidin huolensa kipulaikkeiden liikakdyttoa
kohtaan. (18).

Esitetyt jatkotutkimusehdotukset

Useissa tutkimuksissa suositeltiin  hoitajille
saannollistd koulutusta lisidmadn heidin néyt-
tO0n perustuvaa tietoaan kivun arvioinnista

ja kirjaamisesta (8,19-21). My0s kirjaamisen
seurantaa suositeltiin (19). Selkedt, nayttoon
perustuvat ohjeistukset saastdisivit hoitajien
aikaa ohjaamalla selkedsti mitd tulee kirjata
(19,21).

Tutkimuksissa ehdotettiin, etta kivunhoitoa
ja kirjaamista tulisi tutkia laadullisilla haastat-
telu- ja havainnointimenetelmilla. Tavoitteena
olisi, etta hoitajien paitdksentekoon voitaisiin
vaikuttaa ja parantaa niin kivunhoidon laatua
(21,22). Lisaksi kaivattiin tutkimuksia, joilla
voitaisiin loytaa parhaat kivun kirjaamisen kay-
tinnot ja sellaiset organisaatiotason tekijat, joi-
den avulla vaikutettaisiin kivunhoidon tulok-
siin (15). Lisaksi tulisi tutkia kivunhoidon me-
netelmien vaikuttavuutta kayttdmalla isompia
otoksia ja useampia kirurgisia potilasryhmia.

Pohdinta

Katsauksen tarkoituksena oli arvioida leik-
kauksen jalkeista kivun kirjaamista koskevia
tutkimuksia. Mukaan otetuista kymmenesta
tutkimuksesta yhdeksin oli tehty Euroopan ul-
kopuolella ja ne olivat kaikki suhteellisen van-
hoja. Selkeasti olisi siis tarve tutkia leikkauksen
jalkeistd kivun kirjaamista eurooppalaisissa
hoitoymparistoissa. Tutkimukset olivat laadul-
taan suhteellisen hyvii; asteikolla 0 — 1, niiden
laaduksi arvioitiin 0,8 — 1,0, lukuun ottamat-
ta yhta tutkimusta, joka sai arvon 0,65. Vaikka
tutkimusten laatu oli hyva, olisi tutkimuspro-
sessin raportoinnissa ollut parantamisen varaa.
Joistakin raporteista jai puuttumaan oleellisia
tietoja tutkimuksen kulusta, kuten aineiston-
keruuseen kaytetty aika tai kaytetyt arviointi-
tyokalut.

Tutkimusten tulosten perusteella voidaan to-
deta, etta leikkauksen jilkeisen kivun arvioin-
nin ja hoidon kirjaaminen on epasaannollista
ja riittdmatontd. Siksi ei voida tietdd, ovatko
potilaat saaneet laadukasta hoitoa, johon heilld
on oikeus. Toki tulee muistaa, etti kirjaaminen
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toista ja yksilollista.

ei suoraan kerro hoidon todellisuudesta. Voi-
daan olettaa, ettd enemmin on tehty kuin on
kirjattu. Kuitenkin, kun kirjaaminen on heik-
koa, hoidon jatkuvuus vaarantuu eikd kommu-
nikaatio ammattilaisten vlilla toimi riittavalla
tavalla. Kipu ongelmana ei tullut kirjauksissa
nakyviin, vaikka voidaan olettaa, ettd leikka-
uksen jalkeen potilaat kokevat ainakin jonkin
verran kipua. Hoitajien paatoksentekoprosessi
ei myoOskadn tullut kirjauksissa nakyviin, vaik-
ka sen tulisi olla lapinakyvaa.

Jotta hyva kivunhoito voidaan saavuttaa, tu-
lee hoidon olla potilaslihtoistd ja yksilollista.
Niissa tutkimuksissa kirjauksista oli vaikea
tunnistaa yksilollista hoitoa. Kirjaaminen ei
ollut potilaslahtdistd vaan tehtivikeskeista.
Potilaan dini ei tullut kirjauksissa kuuluviin,
vaan kirjaaminen keskittyi enemmain tehtyjen
toimenpiteiden raportointiin. Hoitajat ovat
avainasemassa ohjatessaan potilaita ymmarta-
maan hyvan kivunhoidon merkitystd toipumis-
prosessissa. Kivunhoidon laatu on riippuvainen
hoitajien tiedoista, taidoista ja asenteista. Siksi
on tirkedd, ettd hoitajilla on mahdollisuus
jatkuvaan koulutukseen, kuten monissa tut-
kimuksissa ehdotettiinkin (8,14,19-21). Jo yh-
deksainkymmentaluvulla Breivik ja kumppanit
(23) korostivat hoitajien koulutuksen tirkeyttd
osana uutta kivunhoidon ohjelmaa. He totesi-
vat jo silloin, ettd leikkauksen jalkeistd kipua
hoidetaan huonosti, ja ettd ndin oli ollut jo
50- ja 70-luvuillakin tehdyissa tutkimuksissa.
On himmastyttavaa, ettd viela 2000- ja 2010-lu-
vuillakin tullaan tutkimuksissa vastaaviin joh-
topaitoksiin (1-5).

Kun syitd huonoon kirjaamiseen pohdittiin,
ehdotettiin, etta esimerkiksi potilasohjausta ei
ehka nahda kivunhoitoon liittyvidna toiminto-
na, eikd sen kirjaamisen tirkeytta siksi ymmar-
retd (21). Kiire ja resurssipula pakottavat priori-
sointiin ja suorittamaan vain pakolliset toimen-
piteet, eikd kirjaamista ehka nihda pakollisena

toimenpiteend. Sahkoiset potilasjirjestelmat
voidaan kokea hankalina ja aikaa vievina (24).
Kirjaamisen ohjeistusten olemassaolosta ollaan
ehki tietoisia, mutta niiden yksityiskohdat ei-
vit ole tuttuja, eika niitd osata kayttad kaytin-
non tyota helpottamassa.

Hyva kirjaaminen takaa korkealaatuisen hoi-
don jatkumisen ja potilasturvallisuuden siily-
misen vaikka vuorot ja henkilokunta vaihtuvat.
Jotta oikeanlaisia paatoksia kivunhoidon suh-
teen voidaan tehdi, tulee kiytossa olla kaikki
oleellinen informaatio paitdksenteon tukena.
Kirjaamisen laadun parantamista tukevat myos
tutkimustulokset, joiden mukaan suullinen
raportti vuorojen vaihtuessa sisaltdd informaa-
tiota, jota ei ole kirjattu. Tima on huolestutta-
vaa, koska potilaiden hoitoon liittyvét tiedot
ovat elintiarkeitia, eika suurta maaraa tietoa
voida luotettavasti muistaa suullisesti saatujen
raporttien perusteella. Ihminen pystyy muista-
maan vain alle 30 % kuulemastaan informaa-
tiosta (10). TAama on ehdottomasti liian vihan
kun puhutaan elintirkeista tiedoista. Potilailla
on myos laillinen oikeus ja hoitohenkilokun-
nalla laillinen velvollisuus laadukkaaseen kir-
jaamiseen (11). M
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KTY:n kipuladkaritoimikunta jarjesti 22.9.2016 Helsingissa koulutustilaisuuden aiheesta
Maahanmuuttaja ja kipu. Laakari Valentina Oroza piti tilaisuudessa paljon myonteista
palautetta saaneen esityksen aiheesta Pakolaisen kipu. Haastattelimme hanta hanen
tyostaan pakolaistaustaisten potilaiden omalaakarina. Erityismielenkiintomme kohteena oli

tietysti kipu.

Minkilaisissa tyotehtavissa toimit?

Toimin terveyskeskusldakarina Turun ulko-
maalaistoimistossa. Turun ulkomaalaistoimis-
to tarjoaa turkulaisille pakolaisille vastaanot-
tovaiheen palveluja 2-3 vuoden ajan oleskelu-
luvan saamisesta. Eli tuemme ihmisia kotou-
tumisen alkutaipaleella. Olen asiakkaidemme
omaldakari.

Mika sai sinut hakeutumaan tille alalle?

Itse asiassa kurssikaverini vinkkasi minulle
tyopaikasta pakolaisten parissa. Tama tapahtui
1999. Opiskeluaikana haaveilin kehitysmaalaa-
karin tyosta ja suoritin Uppsalassa kehitysmaa-
laaketieteen diplominkin 1998, mutta ei sitten
tarvinnut lahted muualle kun l6ysin onnekseni
tyopaikan, jossa maailma tulee luokseni. Tama
on todella minun paikkani. Pakolaistyossi on
vahva humanitaarinen lataus niin kuin toki
ladkarin tyossd aina. Eri kulttuuritaustoista
tulevien ihmisten kohtaaminen inspiroi ja bio-
psykososiaalinen kokonaisvaltainen perhelda-

kirin tyoote on palkitsevaa.

Kuinka paljon kohtaat tyossisi pakolais-
taustaisia kipupotilaita?

Kaikki asiakkaani ovat pakolaistaustaisia. Osa
heistakin on terveitd enka heitd juuri tapaa-
kaan paitsi maahantulotarkastuksessa, mutta
kylla kivut ovat ihan olennainen osa tyotini.
Ei piivad ilman kipuja. Ehkd kymmenisen pro-
senttia (kansainvalisten tutkimusten mukaan)
potilaista karsii traumaperaisesta stressihdirios-
ta, ja heista lahes jokaisella on my6s kroonisia
kipuja. Toiminnalliset vaivat kuten migreeni
ovat himmastyttavan yleisid, ja monilla on on-
nettomuuksien, pahoinpitelyjen ja sodan jaljil-
ta esim. hermovammoihin liittyvia kipuja.

Minkilaisia erityispiirteitd pakolaisen ki-
puun liittyy?

Kidutuksesta selvinneitd (puhun selvinneista,
koska sana uhri passivoi kohdetta) potilaita
on paljon. Heilld kivut voivat johtua taitavan
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kidutuksen aiheuttamista silmille nakymat-
tomistd vammoista. Kidutuksen ja muunkin
trauman uhrille kipu toimii muistutuksena
traumatilanteesta ja voi laukaista muita oireita,
esimerkiksi paniikkia ja toivottomuutta. Sirpa-
leiden aiheuttama kipu voi muistuttaa pom-
mista, joka tuhosi perheen ja kodin. Kipuun
liittyy ihmisen eliméntarina, ja pakolaisilla on
yleensa ollut useita vaikeita kokemuksia, vaik-
kapa turvapaikanhakumatka ahtaaseen tilaan
sullottuna. Turvallisuuden tunnetta voi olla
vaikea 16ytida myos hoitosuhteessa. Toisaalta
useimmat koviakin kokeneet ihmiset luotta-
vat suomalaiseen terveydenhuoltoon ja saavat
paljon apua ystavillisesti ja ammattitaitoisesti
toteutetusta hoidosta.

Pakolaistaustaisen kipu voi alkaa tai pahen-
tua myo6s Suomessa. Muuttoon liittyy mas-
siivisia menetyksid eikd uuden elimin aloit-

taminen ole helppoa. Perheenyhdistimiseen
liittyva stressi ja sota-alueilla elavista omaisista
kannettu huoli tulee usein esiin erilaisina tuki-
ja likuntaelimiston kipuina ja pdansirkyna.
Koyhistd oloista tulevilla on usein ylisuuret
odotukset biolddketieteen suhteen ja joskus
tima aiheuttaa pettymyksia.

Pakolaisia hoitavan 1aikarin on hyvi olla pe-
rilla pakolaisten kokemusmaailmasta ja stressi-
tekijoista Suomessa. Tamé helpottaa potilaan
sosiaalisen  todellisuuden ymmartamisessa.
Kuitenkin vain avoimesti kysymalla voi paasta
perille siitd, miké kullekin yksilolle on kivussa
merkittdvin asia ja mikd on hinen nikemyk-
sensa kipujen taustalla olevista syista tai kipua
pahentavista tai lieventavistd asioista nykyhet-
kessa.

Miten eri kulttuuritaustaiset kipupotilaat
eroavat toisistaan?

Tama on vaikea kysymys! Itse koitan lahtea sii-
ta, ettd joka ikinen potilas on ainutlaatuinen,
ja kaikissa kulttuureissa on erilaisia ihmisia.
Samasta maasta tulevilla kaupunkilaisilla ja
maaseudulla asuneilla on erilaisia nakemyk-
sid ja kokemuksia terveysasioista, ja koulutus-
tausta vaikuttaa paljon. Uskonnolliset ihmiset
voivat 10ytaa kivulle uskonnollisia merkityksia
ja my0Os parannuskeinoja uskonnon kautta.
Joidenkin ryhmien edustajien kanssa on vaike-
ampi paasta keskustelemaan kipuasioihin liit-
tyvistd tunteista ja esimerkiksi menetyksista tai
masennuksesta, mutta stressi koetaan yleensa
neutraalina sanana, jota voi kayttaa. Itse asiassa
ani harvoin potilailta tulee sen tyyppista kom-
menttia kuin “epailetké timan olevan korvien
vilissd? Keho ja mieli nahdain yleensa koko-
naisuutena, ehka eheammin kuin linsimaissa.

Mita pakolaisten kanssa tyoskentely edellyt-

taa tyontekijalta?
Tirkein edellytys on se, ettd pitdd kaikkia ih-
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misid yksinkertaisesti ehdottoman samanar-
voisina. Ikavid potilaita on kaikkialla, mutta
omalla vuorovaikutustyylilld voi todella paljon
vaikuttaa sithen, miten kohtaaminen onnistuu.
Téstd asiasta olen oppinut paljon vuosien aika-
na, ja toki psykoterapeuttikoulutus on auttanut
my0s. Thmiset huomaavat kylla, jos et kunnioi-
ta heita. Pakolaiset ja vihemmistojen edustajat
voivat omista kokemuksistaan johtuen myos
testata ja tarkkailla sitd, uskaltavatko luottaa.
Humanitaarinen ote, esimerkiksi pakolaisten
kokeman vairyyden ja vakivallan nikeminen,
potilaan kokemuksen validoiminen on tarkeaa.
Ennakkoluuloista vapautumiseen (niitd on
ihan jokaisella!) auttaa se, ettd hakee potilaista
aktiivisesti yksilollisyyttd. Silloin unohtaa itse-
kin ihonvirin ja uskonnon ja kohtaa omanlai-
sensa didin, urheilijan, runoilijan.

Miki on parasta tyossasi?

Iloitsen siitd, ettd voin olla pieneltd osaltani
tukemassa ithmisarvoista elamaa etsivia tulevia
suomalaisia heididn alkutaipaleellaan hirvean
haastavassa elamantilanteessa. Teemme moni-
ammatillista ty6ta, ja joskus iloitsemme tyovoi-
toista: siitd, kun jonkin kriisiperheen asiat ovat
alkaneet luistaa tai joku vaikeasti masentunut
palaa kurssille opiskelemaan suomea.

Kipeasti kaivattujen perheenjisenten paase-
minen Suomeen on ihan maaginen hetki, vaik-
ka sithen asiaan en ladkarina voi vaikuttaa.
Ihmiset ovat kiitollisia, kylld sekin tuntuu oi-
kein mukavalta.

Minkilaisia haasteita kohtaat tyossisi pako-
laisten parissa?

Ehka niita tuossa jo tulikin. Sitkeésti somatisoi-
vien potilaiden kanssa tyoskentely on vaikeaa,
olivat he sitten pakolaisia tai muita. Voimakas
skeema toistuvasta vairyyden kokemisesta ja
siitd, ettd apu tulee vain ulkopuolelta (timan
opin viime Psykiatripéivilld) on vaikea pahkina.

Pakolainen ja vihemmist66n kuuluva voi viela
liittda hoitosuhteeseen epdilyksid rasismista ja
valinpitimattdmyydestd, ja naiden epiilysten
kohtaaminen on minulle kova paikka. Olen it-
sekriittinen ja marehdin, mité tein vadrin.

Mika auttaa sinua jaksamaan tyGssasi?
Koskaan ei ole tullut sellainen olo, ettei tyoni
olisi merkityksellista. Potilaita on vauvasta vaa-
riin, ja on ihanaa nahda hellasti lapsiaan hoita-
via vanhempia ja nauravia, hyvin pidettyja lap-
sia, jotka haluavat avaruuslentajiksi ja opettajik-
si. Ja suurin osa tietysti laakareiksi. Tulkit ovat
ihan mahtavia tyokavereita, nauramme paljon.
Turku on panostanut poikkeuksellisella tavalla
pakolaisten terveydenhuoltoon ja esimiehil-
ta on tullut tukea omaan tydhdn, esimerkiksi
koulutuksiin padsemisessi ei ole vaikeuksia.

Potilaani antavat toivoa ja esimerkkia siita,
miten sitkedsti thmiset kamppailevat vaikeuk
sista eteenpain loytidkseen merkityksellisen
sijan yhteisosta ja tulevaisuuden itselleen ja
perheelleen.

Miten jaat vapaa-ajan ja tyon?

Koulutan jonkin verran terveydenhuollon va-
ked ja opiskelijoita monikulttuurisesta tervey-
denhuollosta. Siita on tullut aikaa vieva, mut-
ta rakas harrastus. Ehka viisastun, kun koitan
opettaa muita! Onneksi on vanhan ty6ntekijin
pitkit lomat. Monikulttuurisen terveydenhuol-
lon ja psykiatrian parissa tyoskentelevien kolle-
gojen tapaamiset ovat voimaannuttavia. Tanssi
on ollut aina osa elamiani, samoin luonnossa
samoilu, ja olen intohimoinen lukija. Kauno-
kirjallisuuden kautta etsin ymmdrrysta toiseu-
desta ja maailmaan asettumisen moninaisuu-
desta. H
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ananvapaus on demokraattisen yhteiskunnan perusta. Suomalaisten joukkotiedotusva-
lineiden toimintaa ohjailevat niin kutsutut Journalistin ohjeet, joiden tuntemus hyodyttaa
kaikkia median kanssa tekemisissa olevia asiantuntijoita. Popularisointi on usein valtta-

matodn osa tehokasta tieteesta tiedottamista, jotta viesti on niidenkin ymmarrettavissa, joilla ei
ole laajoja taustatietoja aiheesta. Suomalaisten terveyteen ja ladketieteeseen erikoistuneiden
toimittajien arvopohja on tutkimusten mukaan pitkalti tieteellinen, ja yhteistyoprosessiin voi
yleensa lahtea turvallisin mielin, kunhan yhteiset pelisdannoét ovat selvat. Konfliktitilanteessa
median kanssa tulee ensin neuvotella jutun tehneen toimittajan kanssa, seuraavaksi lahestya
paatoimittajaa. Seuraavana askeleena kannattaa harkita kantelua suomalaisen median itse-
saatelyelimeen, Julkisen sanan neuvostoon. False balance eli kasityksen ruokkiminen ristirii-
dasta asiassa, josta on olemassa (tieteellinen) konsensus voi vahentaa tiedemaailman halua
julkiseen keskusteluun, mutta tilaisuutta tuoda nakemyksensa esille ei tulisi jattaa kayttamat-
ta, koska varatun ruutuajan saanevat silloin aivan muut tahot. Laakariliiton ja Journalistiliiton
yhteinen tiedotussuositus kehottaa viestimaan aktiivisesti, ja tuomalla itse esille positiivisia
asioita voi vaikuttaa niihin painotuksiin, joilla media kasittelee kipua, terveytta ja laadketiedetta.

Suomen Journalistiliitto on eettisissi ohjeis-
saan todennut seuraavasti: Sananvapaus on de-
mokraattisen yhteiskunnan perusta. Journalisti on
vastuussa ennen kaikkea lukijoilleen, kuulijorlleen
ja katselijolleen. Heilld on otkeus saada tietid,
mitd yhteiskunnassa tapahtuu. Elama ilman sa-
nanvapautta ja vapaata tiedonvalitystd onkin
huolestuttava ajatus: Estonian uppoamisesta
olisi ollut liikkeelld vain huhupubheita, ladke-
tieteen uudet kehitysaskeleet jaisivit pimein
peittoon ja valeldakaritkin paljastamatta. Aina
joukkotiedotusvilineiden ja median tirkeyttd
ei ole kuitenkaan helppo nihdi: negatiiviset
uutiset myyvit, ja ne vieldpa ndytetddn muis-

tettavan positiivisia uutisia paremmin, ja jul-
kisen ryopytyksen kohteeksi joutuminen voi
olla traumatisoiva kokemus niin asiantuntijalle
kuin maallikollekin. Tiedemaailmalla ei silti
liene varaa istua norsunluutornissa kuittaamas-
sa haastattelupyynnot en kommentoi” -tyyppi-
silld lausahduksilla — jos asiantuntijat eivit heil-
le varattua ruutuaikaa kayta, sen kayttaa joku
muu.

Suomessa median toimintaa saatelevit laki-
en ja asetusten ohella edelld mainitut Journa-
listiliiton puitteissa luodut eettiset normit eli
Journalistin ohjeet liitteineen; néita tulkitsevat
ja tdydentavit Julkisen sanan neuvoston pia-
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Tiedemaailma ja ter-
veydenhuolto voi itse
vaikuttaa siihen, mita ja
miten heista kirjoitetaan
tuomalla itse esille kiin-
nostavia tutkimustulok-
sia, jarjestamalla yleiso-
ja tiedotustilaisuuksia
ja kertomalla muullakin
tavoin arjestaan.
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tokset ja periaatelausumat. Lisaksi toimitusten
ja paatoimittajien omat linjaukset seka véista-
mattd my0s julkinen ja poliittinen paine vai-
kuttavat sithen, mitd ja miten ladketieteesta ja
terveydestd raportoidaan. Laikariliitto ja Jour-
nalistiliitto ovat yhdessi muotoilleet tiedotus-
suosituksen, joka mukailee pitkalti Journalistin
ohjeita mutta antaa lisineuvoja esimerkiksi
mediayhteystyohon onnettomuus- ja rikosta-
pauksissa.

Kun toimittaja ottaa yhteyttd kivun asian-
tuntijaan tai toisinpain, kannattaa ensiksi sel-
vittaa, millaisesta toimittajasta ja millaisesta ju-
tusta on kyse. Ladketiede- ja terveysuutisoinnin
osalta journalistit voi jakaa karkeasti kahteen
ryhmaan: yleistoimittajat ja aihealueeseen eri-
koistuneet toimittajat. Ensiksi mainitut ovat
vastuussa suuresta osasta nopeasti tuotettavaa
paivittiisuutisointia ja 166ppi-skuuppi-akselia.
Viimeksi mainitut taas ovat heita koskevien tut-
kimustenkin mukaan sitoutuneita tieteelliseen
maailmankuvaan ja saattavat suorastaan nihda
itsensa sen edistdjind. Nama erikoistuneet jour-
nalistit ovat jarjestiytyneet omaksi Terveystoi-
mittajat ry -yhdistyksekseen, ja saattavat omata
huomattavatkin taustatiedot aiheesta. Moni
heista on koonnut oman verkostonsa luotto-
asiantuntijoita, joihin solmimiaan hyvia suh-
teita he haluavat vaalia huolehtimalla tarkkaan,
ettd faktat jutuissa ovat kohdallaan.

Tiedemaailma ja terveydenhuolto voi itse
vaikuttaa sithen, mitd ja miten heista kirjoite-
taan tuomalla itse esille kiinnostavia tutkimus-
tuloksia, jarjestamalld yleiso- ja tiedotustilai-
suuksia ja kertomalla muullakin tavoin arjes-
taan. Ei tarvitse odotella, etta toimittaja keksii
ottaa yhteytta tai myrskyn silma osuu kohdalle
- omaan julkisuuskuvaan voi vaikuttaa tuomal-
la aktiivisesti esille positiivisia asioita, ja niin
voi tehda pienikin yksittainen yksikko.

Viestiessd tutkimustuloksista kannattaa sa-
nottavansa muotoa ja kiinnostavuutta pohtia

tarkkaan: suomalaisiin tiedotusvalineisiin saa-
puu jatkuvasti valtavia maaria tiedemaailman
tiedotteita, eika kaikkia niitd voida uutisoida.
Pelkké kuivakka toimitukseen lihetetty tiedo-
te voi hyvinkin paitya lasinaluseksi tai suoraan
paperikoriin. Oma sanottavansa kannattaa pa-
ketoida muotoon, joka konkretisoi, mitd hyo-
tyd saavutetusta tiedosta voi olla muillekin
kuin tiedeyhteison edustajille tai saman tutki-
musaiheen tulevaisuudelle. Yliopistoilla ja sai-
raanhoitopiireilld on palveluksessaan journalis-
teja ja tiedottajia, joiden taitoja kannattaa tdssa
hyodyntaa.

Kysyttaessa suomalaisilta terveystoimittajilta,
mita haasteita tai ongelmia yhteisty0ssa tieteen
asiantuntijoiden kanssa esiintyy, nousevat esille
erityisesti kiire ja asiantuntijoiden journalistin
nakokulmasta turha vaatimattomuus — pallo
heitetddn herkisti kollegalle, joka koetaan ko-
vemmaksi auktoriteetiksi. Rivityontekija tai
vasta uransa alkutaipaleella oleva tutkijakin voi
vastata monenlaisiin journalistin tiedontarpei-
siin: mitd kipuldakkeitd jokaisella lapsiperheelld
tulisi kaapista loytya? Miten lievitetddn synnytys-
kipua 2010-luvulla? Mitd kipupoliklinikkakdyn-
nilld tapahtuu? Mitd tutkimusrybmdnne tutkir?

False balance eli kasityksen luominen ja
ruokkiminen ristiriidasta asiassa, jossa sitd ei
todellisuudessa oikeastaan ole, on esimerkki
siitd, mihin asiantuntijuuden murros ja vaike-
us erottaa se todellinen aiheen auktoriteetti voi
johtaa. Toimittajankin voi olla joskus vaikea ar-
vioida, kuka paras auktoriteetti jossakin aihees-
sa olisi, varsinkin kun saman pohjatutkinnon
omaavat asiantuntijat voivat olla asioista railak-
kaastikin eri mielta. Tieteellisen konsensuksen
luominen onkin tiedemaailman, ei journalis-
tin tehtdva. Kutsuttaessa tasavertaisina keskus-
telijoiden ruutuun sekd marginaaliryhmin
edustaja ettd tiedemaailman konsensuksen pu-
hetorvi, voi journalistisena tavoitteena joskus
olla pelkastadn railakas, kiintoisa keskustelu.
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Silloinkin on tarkeaa, etta ainoat haastatteluun
tai keskusteluun suostuvat eivit ole marginaa-
liryhmién edustajia — joskus false balancen syy
voi olla yksinkertaisesti se, ettei kukaan tiede-
maailman edustaja suostunut keskustelijaksi
ohjelmaan tai haastateltavaksi artikkeliin. Kar-
jekkadseen keskusteluun valmistautuessa tulee
luonnollisesti tarkistaa omat faktansa, mutta
vield hedelmillisempai voi olla yrittid ymmar-
tad miten ja miksi vastapuolen kasitykset ovat
syntyneet. Onko syyna erilainen tiedon arvot-
taminen, omat katkerat pettymykset saatuun
hoitoon, uskonnollinen tai muu ideologinen
taustavaikutin tai kaupalliset intressit edistad
itse edustamansa hoitomuodon ja kasityksen
asemaa.

Sanalla «popularisointi> on usein ikiva kai-
ku, kun puhutaan tieteestd tiedottamisesta. Se
nahdiin usein mutkien oikomisena suoriksi,
ja turhan sensaatiomaisten johtopaitdsten te-
kemisena vasta alustavista tutkimustuloksista.
Ennemminkin se olisi hyva nahda pyrkimykse-
nd avata tieteen kieltd ja maailmankuvaa sellai-
selle kuuntelijalle tai katsojalle, jolta puuttuu
alkuperaisen muotoisen viestin ymmartimisen
edellyttima pohjatieto. Samaa joudutaan te-
kemain jatkuvasti esimerkiksi haettaessa tut-
kimusrahoitusta ja pyrittiessd vaikuttamaan
terveydenhuollon resurssienjakoon tai esimer-
kiksi yliopistohallintoa koskevaan paitoksen-
tekoon, jos siitd vastuulliset eivit edusta tiede-
maailmaa. Esimerkiksi pandemioiden aikana
on tarkea tuoda selkead ja ymmarrettavaa tietoa
kansalaisille vadrinkasitysten ja terveydenhuol-
tojarjestelman ylikuormittumisen valttamisek-
si. Tutkimusnaytto siitd, kuinka tehokkaasti
median kautta voidaan aktiivisesti muokata
maallikkoyleison kayttaytymistd, on ristiriitais-
ta, mutta vaikutuksia media keskustelulla var-
masti kansalaisten nikemyksiin on — statiiniko-
hun ja narkolepsiaskandaalin vaikutukset ovat
hyvia esimerkkeja tésta.

Ladketiede ja terveys ovat Tiedebarometrin
ja tutkimusten mukaan ahkerasti seurattuja ja
suurta yleiso6a kiinnostavia aihealueita. Kivus-
takin kirjoitetaan paljon: synnytyskivun hoi-
to, potilaiden kokemukset kroonisen kivun
hoidosta ja opioidien addiktiivisuus ovat vain
muutamia esimerkkeja suositummista aiheista.
Kipu on asia, josta jokaisella on kokemus, joten
sen relevanssia kasiteltdvina aiheena ei liene
tarpeen perustella yleisolle tai journalisteil-
le. Tama helpottaa my6s kipuviestin viemista
eteenpdin mediassa.

Ladketieteestd viestitian usein potilastari-
noiden avulla — ansiokas esimerkki tistd ovat
Hyva terveys -lehden artikkelit, joissa potilas
kertoo tarinansa, relevantin erikoisalan laaka-
ri kommentoi sitd, sekia tuodaan esille asian
ladketieteellistd taustaa niin kutsutussa kaina-
lojutussa. Ladketieteen opetuksenkin osalta ta-
vataan usein sanoa, ettd potilasesimerkit jaavat
parhaiten mieleen — niité ei siis kannata lahto-
kohtaisesti karsastaa. Julkisuuden henkil6iden
avoimet kertomukset mediassa ovat tuoneet
paljon hyvai suuren yleison sairaustietoisuu-
den suhteen mystisyyden ja pelkojen riisumi-
sessa: hyvia esimerkkeja runsaasti huomiota ja
positiivista keskustelua herattineistd mediau-
lostuloista ovat Tellervo Koiviston avoimuus
masennuksestaan Punainen lanka -ohjelmassa,
sekd toimittaja Mirja Pyykon kansalaiskerdyk-
seen ja merkittdviin uudistuksiin johtanut ra-
portti Osasto 10 koskien Helsingin lastenklini-
kan onkologian yksikon resurssipulaa.

Ongelmia voi syntya silloin, kun tyytyma-
ton potilas vie tarinansa mediaan ilman, ettd
syntyvissa jutussa tarjotaan asiaan laajempaa
kontekstia. Suomalaiset Journalistin ohjeet
edellyttavat, etta kiistatilanteissa on kuultava
molempia osapuolia, ja pyrittiva objektiivisuu-
teen. Ladketiedettd tuntematon toimittaja ei
aina kiireessi tiedosta, ettd potilaan kertomus
on vain yksi versio tapahtuneesta, ja juttu nojaa
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yksinomaan jokaisen yksikon oikeuteen antaa
haastattelu omassa asiassaan. Hoitava taho voi
kommentoida yksittiisen potilaan tapausta, jos
potilas tdhan luvan antaa. Lupa olisi hyvé saada
kirjallisena myohempien ristiriitojen valttimi-
seksi. Jos lupaa ei heru, voi toimittajaa hyvinkin
muistuttaa, ettd pelkka potilaan subjektiivisen
kokemuksen referoiminen ei tdyttine Journa-
listin ohjeiden kriittisyys- ja tasapuolisuusvaati-
muksia. ’Emme voi kommentoida yksittaisten
potilaiden asioita’ on lahtokohtaisesti totta,
mutta yleisella tasolla voi kuitenkin aina kom-
mentoida esimerkiksi yksikon hoitokéytintoja
tietyn sairauden osalta potilasta yksiloimatta.
Jo julkaistussa jutussa olevat faktat voi myos
usein tarkistaa puuttumatta kyseisen potilaan
hoidon yksityiskohtiin: esimerkiksi viite viru-
misesta paivystyksessd monta vuorokautta kuu-
lostaa hassulta, jos kyseinen yksikko voi osoit-
taa pisimmaksi mahdolliseksi jonotusajaksi
kyseisena ajankohtana noin kolme tuntia. On
toimittajan vastuulla, raportoidaanko potilaan
kertoma faktana (Chan virui paivystyksessa tun-
tikausia’) vai subjektiivisena referaattina (’po-
tilas kertoi hinesta tuntuneen, kuin hin olisi
virunut paivystyksessd tuntikausia’) — ero nai-
den kahden ilmaisutavan valilld on olennainen.
Yksikon edustaja voi aina todeta vihintdin,
ettd asia selvitetddn ja kéytdntojd kehitetddn,
sekd pahoitella — jos ei muuta niin siti, ettd on
varmaankin epdonnistuttu kommunikaatiossa
kyseisen potilaan kanssa hianen hoitoonsa liit-
tyvan paatoksenteon suhteen.

Median keskeinen tehtava on tuoda esille yh-
teiskunnallisia epakohtia. Joskus nima epakoh-
dat I6ytyvat tiedemaailmasta ja terveydenhuol-
losta. Ryopytyksen kohteeksi joutuneenkin ta-
hon on hyviksyttava, etta totuus lienee jossakin
kahden kiistan daripain vililla. Toimittajalla ei
ole velvoitetta (eikd se todennakoisesti myds-
kdan edustaisi laadukasta journalismia) esittdd
haastateltaviaan mahdollisimman mairittele-

vassa valossa. Julkisuuskuvan paikkaamiseen
media on kohun keskelld oikeastaan ainoa vay-
14, ja ajoittain riskinotto ja peliin ldhteminen
kannattaa. ’En kommentoi’ kun voi nayttaa ta-
voitellun neutraalin sijasta ylimieliselta ja epa-
empaattiselta.

Haastateltavalla tai muuten mediassa esiin-
tyvalla asiantuntijalla ei ole oikeutta tarkistaa
muita kuin omia lausumiaan tekeilla olevasta
jutusta, ja elleivat olosuhteet jutun sisallon suh-
teen ole olennaisesti prosessin kuluessa muut-
tuneet, ei jutun tekemisen jalkeen sen koh-
teella myoskain ole oikeutta vaatia jutun jul-
kaisematta jattamistd. Se konteksti, jossa haas-
tateltavan lausumat esitetaan, on oikeus saada
tietoonsa. Olennaiset kysymykset on esitettiva,
ja paatos lahtemisestd mukaan mediaprosessiin
on tehtdva ennen kuin toimittaja painaa nau-
hurinsa play-nappia.

Jos on tyytymaton mediassa raportoituun,
tulee ensin ottaa yhteytta jutun tehneeseen toi-
mittajaan. Jos tima kohtaaminen ei osoittaudu
hedelmilliseksi, tulee ottaa yhteytta kyseisen
tiedotusvilineen paitoimittajaan, jolla on ju-
ridinen vastuu tiedotusvalineessa julkaistusta
materiaalista. Jos tdimakin tie osoittautuu kivi-
seksi, on seuraava suositeltava osoite laatia kan-
telu Julkisen sanan neuvostoon (JSN). Suomes-
sa kidytinnossa kaikki keskeiset joukkotiedotus-
vilineet ovat sitoutuneet Journalistin ohjeiden
noudattamiseen, ja ndin altistaneet toimintansa
timidn media-alan eettisen itsesdantelyelimen
tarkasteluun. Tamén siantelyn ulkopuolelle
jaavat lahinna Magneettimedian kaltaiset verk-
kosivustot, joita on valemedioiksikin kutsuttu.
Langettavan paitoksen neuvostolta saanut tie-
dotusviline joutuu julkaisemaan paatoksen,
eli nakyvasti tunnustamaan lukijoilleen mo-
kanneensa. Hipedrangaistuksena yksittaiselle
toimittajalle vaikutus on sama, kuin jos Laika-
riliitto tai Psykologiliitto julkaisisi tiedotteen,
jossa se ilmoittaa nimeltd mainitun jisenensa
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toimineen epaeettisesti. Skandinaavinen itse-
sadtelyjarjestelma on todettu toimivaksi muun
muassa Britanniassa toteutetussa ns. Leveson
Inquiryssé, jonka alkusysiykseni oli sikalainen
News of The World -lehteen liittynyt salakuun-
teluskandaali.

Kanteluprosessi Julkisen sanan neuvostoon
on yksinkertainen, ilmainen ja oikeuslaitosta
nopeampi. Ohjeet sithen 16ytyvat Julkisen sa-
nan neuvoston verkkosivuilta. Syntynytta va-
hinkoa se ei korjaa, mutta velvoite uutisoida
langettava paatds sisaltaa tietynlaisen hapearan-
gaistusaspektin. Negatiivisen julkisuuden koh-
teeksi joutuneelle tapahtuneen painoarvo on
toki aina eksponentiaalisesti valtavampi kuin
sen objektiivinen vaikutus. On sanottu, ettd
timan pdivin sanomalehdet ovat huomenna
jo silakankadreitd, mutta keskelld kriisid tima
tuskin lohduttaa riittavasti. Oikeusprosessit tie-
dotusvilineita vastaan ovat Suomessa verraten
harvinaisia, toisaalta Euroopan ihmisoikeus-
tuomioistuin on antanut Suomelle yhteensa 18
sananvapaustuomiota, joka on verraten korkea
luku. Taustalla voi olla se, ettd suomalaiset oi-
keudet soveltavat kunnianloukkaustapauksis-
sa useammin rikoslakia kuin monien muiden
maiden oikeuskiytint on.

Merkittivdi osa ongelmista ja titen myos
kanteluista Julkisen sanan neuvostoon olisi
viltettavissa silld, ettd mediaprosessiin osallis-
tuvat tuntisivat omat oikeutensa Journalistin
ohjeiden suhteen. Kun pelisiannét ovat selvit
kaikille, voi yhteistyohon suomalaisen toimit-
tajan kanssa lahted verraten turvallisin mielin.
Toinen keskeinen keino vilttdd konfliktit on
valmistautuminen — péivan polttavaankin uuti-
sointiin liittyvan yllatysyhteydenoton osalta voi
aina pyytaa toimittajaa soittamaan uudelleen
vihidn ajan kuluttua, kun on ehtinyt selvittda
asiaa itselleen tarkemmin ja hankkia taustatie-
toja. Vairien tietojen korjaaminen on vaikeaa
jalkeenpdin, ja korjaukset tehddin usein verra-

ten huomaamattomasti suhteessa alkuperaisen
artikkelin nakyvyyteen. Journalistin ohjeisiin
kannattaa tutustua jo ennen kuin mediakoh-
taaminen tapahtuu siksikin, ettd esimerkiksi
kuka tahansa paivystystyota tekeva voi vaikkapa
merkittdvin onnettomuustapauksen yhteydes-
sa saada mikrofonin eteensa valmistautumatta,
jolloin Journalistin ohjeiden ja Laakariliiton
tiedotussuosituksen sisallon olisi tirkeaa olla jo
tuttu. Jokaisen tyontekijan tulisi tietda, kenelle
oman yksikon tiedotusvastuu kriisitilanteissa
on maaritelty.

Ennen tieteellinen tieto oli pitkalti tiedemaa-
ilman hallussa — nyt sithen on varsin vapaa paa-
sy my0s suurella yleisolla. Mediakritiikin puute
ja taustatietojen ja ladketieteellisen koulutuk-
sen vahaisyys ovat todellisia ongelmia maalli-
kon yrittdessi ymmartdd lukemaansa, mutta
tarjolla oleva tieto voi ehkd myos rohkaista
ottamaan vastuuta omasta hoidostaan. Moni
muukin asia mediakentassi on muuttumas-
sa: kilpailu lukijoista on armotonta varsinkin
perinteisessa printtimediassa ja perinteisestd
numero tai lahetys kerrallaan toimivasta medi-
asta ollaan menossa kohti reaaliaikaista, yleison
kanssa vastavuoroista toimintaa tietoverkoissa.
Kasvavat paineet kompensoida laskevia mai-
nostuloja ovat johtaneet mainonnan rajojen
himartymiseen kaupallisen sisdltdyhteistyon
muodossa. Kasvavana ilmiéna niin toimittajiin
kuin mediassa esiintyviin asiantuntijoihinkin
kohdistuvat parjauskampanjat vihentivat ha-
lukkuutta raportoida tietyista aiheista kuten
ravitsemus tai maahanmuutto.

Median ja tiedemaailman intressit nayttavat
joskus olevan ristiriidassa yhden tahon halutes-
sa valittaa neutraalia, eksaktia tietoa toisen jah-
datessa jymyuutisia tai halutessa popularisoida
aihe niin, ettd se myy. Haasteista huolimatta
Laakariliiton tiedotussuositus velvoittaa laa-
kérit yhteistyohon median kanssa — olemaan
aktiivinen toimija pelkin jilkeenpiin reagoi-
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misen sijasta. Terveydenhuolto tai tiede ei aina
— tai useinkaan — ole taydellista, tai onnistu toi-
mimaan pilkulleen omien eettisten normiensa
mukaisesti, vaikka se pyrkimyksend olisikin;
samaa tdydellisen virheettdémyyden vaatimusta
on siis kohtuutonta kohdistaa mediaan. Tiede
ja viestimet tarvitsevat toisiaan, ja niiden yh-
teistyohon liittyvia haasteita ei voida ratkaista
yksin toisen osapuolen toimesta. Erityisesti
laaketieteen toimittajien arvopohja on pitkalti
samankaltainen kuin tiedeyhteison edustajien,
ja molempien lienee helppo olla samaa mielta
Julkisen sanan neuvoston puheenjohtajan Eli-
na Grundstromin kanssa siita, etta “Kaikilla on
oikeus omiin mielipiteisiinsd, mutta ei kenella-
kdin ei ole oikeutta omiin faktoihinsa. Journa-
lismin ydin on se, etta faktat ovat oikein? Tama
on hyva lidhtokohta myo6s kipuviestin viemi-
seen eteenpain. Ml
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itkdkestoisen kivun hoidossa olennaista on yhteinen nakemys seka potilaan ja ammatti-

laisten valilla, etta yhteistydssa toimivien ammattilaisten kesken. Opinnaytetydn tarkoi-

tuksena oli kuvailla pitkdkestoisen kivun kanssa elavien potilaiden nakemysta hoidostaan
Kipuklinikan ensikaynnin jalkeen. Haastatteluaineiston analyysin tuloksena oli kolme paaluok-
kaa: Nakemys aiemmasta hoidosta, Nakemys hoidosta Kipuklinikalla ja Nakemys omahoidos-
ta. Tuloksia voidaan hy6dyntaa kehitettiessa hoitotydtd moniammatillisessa tydyhteisdssa.

Johdanto

Pitkakestoisen kivun hoito sisaltda ladkarin
antaman hoidon lisdksi esimerkiksi fysio- ja
toimintaterapeuttista ohjausta ja hoitoa, psyko-
login antamaa hoitoa ja tukea seka sairaanhoi-
tajan antamaa hoitoa (1). Moniammatillinen
yhteistyo edellyttaa tietojen ja taitojen yhteen
kokoamista ja prosessointia vuorovaikutuspro-
sessissa sekd yhteisen tavoitteen ja kasityksen
rakentamista (2). Moniammatillisessa tyOyh-
teisOssd sairaanhoitaja edustaa hoitotydn asian-
tuntijuutta ja tyoskentelee yhteisten tavoittei-
den saavuttamiseksi (3). Paasy pitkakestoisen
kivun hoidon tavoitteisiin, kivun lievittymi-
seen, toimintakyvyn kohenemiseen ja elimén
laadun paranemiseen vaatii potilaalta aktiivis-
ta roolia ja vastuunottamista omasta hoidosta
(1).

Hoidon onnistuminen edellyttad ammatti-
laisten yhteisen kisityksen lisdksi myos yhteis-
ta kasitystd potilaan ja ammattilaisten valilla.
Huono vuorovaikutus seka ristiriita potilaan
uskomusten ja ammattilaisten selitysmallin va-
lilld voivat heikentdd hoidon lopputulosta (4).

Hyvit vuorovaikutustaidot, empatia ja hyva yh-
teys potilaan ja ammattilaisen valilld paranta-
vat potilaan hoitoon sitoutumista (5). Hoitoon
sitoutumiseen vaikuttaa myos annetun hoidon
sopiminen potilaan tavoitteisiin ja odotuksiin
(5). Motivoitumisen vaikeus itsehoidon jatka-
miseen ja luottamuksen puute vihentéivat hoi-
toon sitoutumista (6).

Potilaiden odotukset suhteessa toteutunee-
seen hoitoon vaikuttavat tyytyviisyyteen (5,6).
Odotusten ja hoidon vilinen ristiriita voi aihe-
uttaa tyytymattomyytta ja pettymysta (6). Po-
tilaan odotusten puuttuminen kokonaan voi
johtua aiempien hoitojen epaonnistumisista
(7). Ymmartamalla ja huomioimalla potilaan
odotuksia voidaan parantaa potilastyytyvai-
syytta ja vihentda hoidon keskeyttimisia (7).

Toimintaympaéristona Kipuklinikka

Helsingin yliopistolliseen keskussairaalaan,
HYKS:iin, kuuluva Kipuklinikka vastaa HUS-
alueen erikoissairaanhoitotasoisesta kivunhoi-
dosta. Kipuklinikalla toteutettavaa kivunhoito-
tyotad tehddan moniammatillisessa tyoyhteisos-
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Kuvio 1. Aineiston luokittelu.
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sd. Moniammatillinen yhteistyé perustuu péi-
vittdiseen moniammatilliseen aamuraporttiin
ja konsultaatiomahdollisuuteen.

Menetelmit

Tietoa potilaiden nakemyksista kerattiin tee-
mahaastattelumenetelmilla. Potilaita pyydet-
tiin kuvailemaan nakemyksidan hoidostaan Ki-
puklinikan ensikdynnin jilkeen. Potilaat olivat
kayneet ennen haastattelua seki laakirin ettd
sairaanhoitajan vastaanotolla. Kaksi potilasta
oli kiynyt myos psykologin ja yksi fysiotera-
peutin vastaanotolla. Haastattelut (n=15) toteu-
tettiin yksilohaastatteluina, jotka nauhoitettiin

ja litteroitiin. Aineisto analysoitiin induktiivi-
sella sisallonanalyysimenetelmalld. Aineiston
luokittelu on esitetty kuviossa 1.

Tulokset

Nikemys aiemmasta hoidosta

Hoidon toteutumista aiemmassa hoidossa ku-
vattiin hoidon jatkuvuuden ja kivunhoidon
nidkokulmista. Haastateltavien kuvausten pe-
rusteella hoidon jatkuvuus ei ole itsestiansel-
vyys; hoitoa kuvattiin hajanaiseksi. Osa poti-
laista kuvasi kuitenkin myos hyvia kokemuksia
hoidon jatkuvuudesta: he olivat loytineet mie-
leisensa laakarin tai heille oli nimetty asiakas-
vastuuhoitaja tai omalaakari.

Osa kuvasi saaneensa parasta mahdollista
kivunhoitoa, osa taas, ettei ole saanut tarvitse-
maansa kivunhoitoa tai ettd apua on pitinyt
vaatia. Kivunhoito kuvattiin puutteelliseksi,
kun kipua oli hoidettu ainoastaan lidkkeilld,
eiké ladkkeettomid hoitokeinoja ollut tarjottu
tai annettu niista tietoa.

Esiin tuli nakemys siitd, ettd perustervey-
denhuollossa ei ole riittdvaa asiantuntemusta,
tietoa ja taitoa eika resursseja kivunhoitoon.
Haastateltavat kuvasivat, ettd heidan kipuaan ei
ole uskottu. My6s asenne potilaaseen ja hinen
kipuunsa on voinut olla negatiivista. Potilaan
asioihin ei ole riittavisti syvennytty, aikaa ei ole
annettu riittavasti, eiki saatu hyvaa yhteyttd
ladkariin. Positiivisia kohtaamisia terveyden-
huollon henkilokunnan kanssa kuvanneet ko-
kivat, ettd heitd oli kuunneltu ja heidin asiois-
taan valitetty.

Haastateltavat kuvasivat negatiivisia nake-
myksid aiemmin toteutetusta laakehoidosta:
vastetta ei ollut saatu, vaikutus oli ollut valiai-
kaista tai ladkkeista oli tullut haittavaikutuksia.
Myds positiivisia nidkemyksid ldakehoidosta
kuvattiin: oli l6ytynyt tehokkaita ja sopivia
ladkkeita, joilla kipua oli saatu lievitettyd ja
nukkumista parannettua.
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Osa kuvasi saaneensa ladkkeettomista hoi-
tokeinoista apua, tosin se oli saattanut olla ly-
hytaikaista. Osalle ladkkeettomit hoitokeinot
olivat aiheuttaneet kipujen lisadntymista. Laak-
keettomina hoitoina kuvattiin fysioterapeuttis-
ten hoitojen lisiksi psykoterapiaa tai psykologi-
sia keinoja, osa oli ollut myds kuntoutusjaksoil-
la tai erilaisilla kursseilla.

Nikemys hoidosta Kipuklinikalla

Hoitoon paisy Kipuklinikalle kuvattiin lihin-
na positiivisena asiana. Osa oli odottanut hoi-
toon padsyd pidempain, osa oli saanut ajan no-
peasti tai varautunut pidempain odotukseen.
Kipuklinikalle saapumisessa, oikean paikan tai
sisadnpaasyn l6ytymisessi oli osalla hankaluut-
ta.

Ensikdyntia kuvattiin potilaan huomioi-
misen ja asiantuntijoiden vastaanottojen na-
kokulmista. Potilaiden huomioiminen nikyi
empaattisena, ystavallisend, asiallisena ja am-
mattitaitoisena  suhtautumisena potilaisiin.
Potilas otetaan ensikaynnilla vakavasti, hanta
kuunnellaan, uskotaan ja kannustetaan. Poti-
laan mielipide huomioidaan jo kipukyselyssa.
Asiat etenivat sujuvasti ja potilaille oli annettu
myOs riittavasti aikaa. Asiantuntijoiden vas-
taanottoihin oltiin tyytyvaisid. Hyvana nahtiin
kaiken tapahtuminen saman katon alla. Laaka-
rin kuvattiin perehtyneen etukiteen potilaan
tilanteeseen ja ettd hinelld oli kiytettavissa tie-
toja potilaasta. Etukiteen taytetyt kipukyselyt
kuvattiin kiydyn osittain lapi. Kiputilannetta
oli selvitetty huolellisesti. Potilaat olivat saaneet
tietoa kivusta ja kivun syystd. Vastaanotolla
suunniteltiin ladkehoitoa ja sen seurantaa, laak-
keettomia hoitokeinoja, muiden asiantuntijoi-
den vastaanottoja seka lisatutkimuksia. Jotkut
kasitellyt asiat olivat herattineet potilaissa ah-
distusta. Sairaanhoitajan vastaanotolla potilaat
saivat lisaa tietoa ja ohjausta. Osalla potilaista
oli epaselvyyttd saadun kirjallisen materiaalin
sisillostd. Keskustelu sairaanhoitajan kanssa
oli riittdvad. Osa kasitellyista asioista oli samo-
ja kuin laakérin vastaanotolla. Sairaanhoitajan
vastaanotolla keskusteltiin hoitosuunnitelmas-
ta, varattiin uusia aikoja ja annettiin laakkeitd

mukaan. Sairaanhoitajan vastaanotto sisalsi
myo6s kiynnissa olevaan tutkimukseen liittyvia
asioita. Psykologin vastaanotolla oli saatu ohja-
usta rentoutumiseen, hengittimiseen ja nuk-
kumiseen sekd suosituksia hoidosta. Fysiote-
rapeutin vastaanotolla kaynyt haastateltava oli
myo0s tyytyvdinen. Ensikdynnin vastaanottojen
jalkeen osalla potilaista oli epaselvyytta hoito-
jakson pituudesta.

Odotukset Kipuklinikan hoidosta koskivat
hoidon sisaltdd ja hoidon tuloksia. Hoidon
sisallon odotettiin olevan erilaista kuin aiem-
missa hoidoissa. Hoidolta odotettiin paljon,
mutta osa oli kuitenkin varovaisempia odotuk-
sissaan. Hoidon odotettiin sisiltdvin seuran-
taa, ladkehoitoa ja ladkkeettomia hoitokeinoja.
Hoitovaihtoehtojen esittelya ja mahdollisuutta
kokeilla eri vaihtoehtoja toivottiin. Keskustelua
kivusta odotettiin. Keskustelusta ammattilais-
ten kanssa odotettiin vinkkejd seka tietoa ki-
vunhoidosta ja ladkkeiden vaikutuksista. Esiin
tuli myos toivomus mahdollisuudesta kuulla
muiden potilaiden kokemuksista. Hoidon tu-
loksilta odotettiin kivun syyn selvidmistd ja
kivun lievittymista. Kivun loppumista koko-
naan ei valttdmattd odotettu, vaan pienetkin
helpotukset kivun méarassa ja voimakkuudessa
nahtiin riittdvind. Odotuksia oli myos jostain
konkreettisesta tuloksesta tai vahvistuksesta,
joka antaisi aihetta uskoa tilanteen paranemi-
seen. Kivun lievittymisen kautta odotettiin lii-
kunnan mahdollistumista, mielialan nousua
ja elamanlaadun paranemista. Laikehoidon
suhteen oltiin toiveikkaita, odotettiin 16ytyvin
ladke, josta saisi apua, mutta myos ettd haitta-
vaikutukset saataisiin minimoitua. Oli my6s
odotuksia, ettd kivun syy hoidettaisiin pois,
eika laakkeitd tarvitsisi kayttaa. Laakkeettomil-
ta hoitokeinoilta odotettiin apua jaksamiseen
ja kivunhallintaan. Ensikiynti oli vaikuttanut
odotuksiin seké hoidon sisallosta etta tuloksis-
ta. Ennen ensikayntid odotukset hoidon sisal-
10sta olivat saattaneet olla erilaisia ja odotukset
hoidon tuloksista suurempia.

Nakemys omahoidosta
Nikemys omahoidosta sisiltad kuvauksia voi-
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mavaroista, vastuunotosta ja hoitoon sitoutu-
misesta. Fyysisten voimavarojen kerrottiin va-
hentyneen kivun vuoksi. Psyykkiset voimavarat
tulivat esiin pystyvyyden tunteen kuvauksina,
eli kokemuksena siitd, ettd pystyy itse autta-
maan itseddn ja vaikuttamaan kipuun. Oma
rooli kivunhoidossa nihtiin tirkedna. Kivun
kanssa eliminen ja kivun pitkittyminen seka
epatietoisuus kivun syystd olivat vaikuttaneet
psyykkisid voimavaroja vihentavasti. Liikun-
nan ja harrastamisen kuvattiin vaikuttavan
psyykkisiin voimavaroihin positiivisesti ja nii-
den vahyyden taas negatiivisesti. Psyykkisten
voimavarojen viaheneminen nikyi vaikeutena
pysya positiivisena vaikeuksien keskella ja us-
koa tilanteen paranemiseen. Omasta kiputi-
lasta osalla oli pessimistinen nakemys: sitd
kuvattiin vaikeaksi, hankalaksi ja harvinaiseksi.
My®6s psyykkisid ongelmia, kuten paniikkihai-
ri6téd, ahdistusta ja itsemurha-ajatuksia kuvat-
tiin. Ensikaynnilld oli psyykkisid voimavaroja
lisaava vaikutus, silli haastateltavat kuvasivat
positiivista mieltd kaynnin jalkeen. Sosiaalisina
voimavaroina tulivat esiin vertaistuki ja perhe.
Kuitenkaan ystavia tai omaisia ei valttaimatta
haluttu rasittaa puhumalla heille kivusta.

Haastateltavat kuvasivat ottavansa vastuuta
kivunhallinnasta tekemilla valintoja, jotka liit-
tyivat elintapoihin ja kivunhallintamenetelmi-
en kdyttoon. Omaa aktiivisuutta pidettiin tir-
kedna ja itsed parhaana asiantuntijana. Kivun-
hallintamenetelmia oli kokeiltu ja itselle sopi-
via menetelmia oli 16ytynyt. Tarkeidksi osaksi
kivunhallintaa kuvattiin liikunta eri muodois-
saan. Kivunhallinnan nihtiin myos vaativan
liikkumisen ja levon tasapainottelua. Osa ku-
vasi valttelevansa kipua aiheuttavia asentoja ja
litkkkeita. Mielikuvaharjoituksia, meditointia ja
ajatusten suuntaamista pois kivusta erilaisin
keinoin kuvattiin kivunhallintamenetelmana.
Kivunhallintaan kaytettiin myos erilaisia vali-
neita ja tuotteita.

Hoitoon sitoutuminen tuli esiin positiivi-
sena suhtautumisena tehtyyn hoitosuunnitel-
maan ja haluna toteuttaa suunniteltua hoitoa.
Osa potilaista suhtautui lidkemuutoksiin posi-

titvisesti, oli valmiita kokeilemaan uusia laik
keitd ja ymmarsi lidkemuutosten toteuttami-
sen vaativan aikaa ja karsivallisyyttd. Osalla oli
pelkoja liakehoidon tai sen muutosten vaiku-
tuksista seka kriittisia nakemyksia ladkehoidos-
ta. Fysioterapeuttiseen hoitoon sitoutumista ja
harjoitusten omatoimista toteuttamista voivat
vaikeuttaa oma jaksaminen tai harjoitusten ai-
heuttamat tuntemukset. Hoitoon sitoutumista
osoittaa esiin tullut aikomus ottaa yhteytti Ki-
puklinikkaan, mikili ongelmia hoidon toteut-
tamisessa tulee.

Pohdinta

Potilaiden nikemysten perusteella kiypahoi-
tosuosituksen (1) mukainen toimiva ja jatkuva
hoitosuhde seka laakkeellisen ja ladkkeettomi-
en kivunhoitomenetelmien yhdistiminen ei
aina ole toteutunut potilaan aiemmassa hoi-
dossa ennen Kipuklinikan hoitoa. Potilaiden
nakemykselld aiemmasta hoidosta voi olla vai-
kutusta potilaan odotuksiin Kipuklinikan hoi-
dosta sekd merkitystd Kipuklinikan hoitojak-
son paittyessa ja hoidon jatkuessa aiemmassa
hoitopaikassa.

Aiemman hoidon puutteellisuus voi nikya
potilaan odotuksina Kipuklinikan hoidosta.
Potilaan odotuksista on hyvd olla tietoinen,
jotta ne pystytidn huomioimaan suunniteltaes-
sa potilaan hoitoa, mutta my6s vaikuttamaan
potilaan odotuksiin antamalla potilaalle tietoa
esimerkiksi hoidon tavoitteista ja keinoista. Ai-
empien tutkimusten (5,6) mukaan odotusten
ja toteutettavan hoidon vilinen ristiriita voi ai-
heuttaa tyytymattomyytta ja pettymysta.

Potilaat olivat tyytyvaisia Kipuklinikan ensi-
kidynnin vastaanottoihin. Esiin tuli paallekkai-
syytta sairaanhoitajan ja ladkarin vastaanotoilla
kisitellyissa asioissa. Samojen asioiden lapikay-
minen vastaanotoilla voi olla tiedonkulun tai
tyonjaon ongelmaa, mutta toisaalta kyse voi
olla my6s esimerkiksi laakarin vastaanotoilla
saatujen hoito-ohjeiden ymmartimisen var-
mistamisesta. Ristiriitaisten ohjeiden viltta-
miseksi onkin tirkedd, etti sairaanhoitajalle
vilittyy tieto siitd mitd ladkarin vastaanotolla
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on sovittu ja suunniteltu hoidon tavoitteita ja
hoitokeinoja.

Potilaalta tarvitaan omahoidon toteuttami-
sessa uskoa omiin voimavaroihin ja pystyvyy-
teen seka valmiutta vastuunottoon (8). Potilaat
nakivat fyysisten voimavarojen vihentyneen
kipujen vuoksi ja kivun vaikuttavan myos
psyykkisiin voimavaroihin. Sosiaalisten voima-
varojen kuvauksista nousi esiin haluttomuus
keskustella kivusta omaisten tai ystivien kans-
sa. Osalla potilaista olikin odotuksia paastd
keskustelemaan kivuista ja esiin tuli myos toive
vertaistuesta. Potilaat olivat kuitenkin oivalta-
neet oman roolinsa tirkeyden kivunhoidossa ja
kuvasivat pystyvyyden tunnetta.

Potilaan voimavaroja tukemalla autetaan
potilasta omahoidon toteuttamisessa. Hoitoon
sitoutumista voi aiemman tutkimuksen (6)
mukaan parantaa hoidon sopiminen potilaan
tavoitteisiin ja odotuksiin. Vaikka potilaat ni-
kivat pystyviansd parhaiten auttamaan itseinsi
ja heilld oli kdytossaan erilaisia kivunhallinta-
menetelmia, lisaa tietoa kuitenkin odotettiin
kivunhoidosta, laakkeiden vaikutuksista ja
kivunhallintakeinoista. Tukemalla potilaan ki-
vunhallintakeinojen kayttoa ja kannustamalla
omahoitoon voidaan vaikuttaa my6s potilaan
tyytyvaisyyteen. Aiempien tutkimusten (4,6)
mukaan tyytyviisempia hoitoon tai sen loppu-
tulokseen ovat ne potilaat, jotka ymmartavat
oman roolinsa tirkeyden hoidossa ja kuntou-
tumisessa.

Johtopaitokset
Hoitotyota kehitettiessa on huomioitava ki-
vunhoitotyon moniammatillinen luonne ja
kehittimisen onkin tapahduttava moniamma-
tillisen tyoyhteison sisdisessa vuoropuhelussa.
Potilaan hoidossa tulee huomioida timén na-
kemykset aiemmasta hoidosta, odotukset, voi-
mavarat ja kivunhallintakeinot. Potilaan aktii-
vista roolia ja omahoidon toteuttamista tulee
tukea. Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavia teki-
joitd on hyvé tunnistaa ja olla niista tietoinen.
Suunnitelmallisemman ohjauksen kehit-
timinen voi vihentda paillekkaisyyksid ja

samojen asioiden tarpeetonta toistoa eri vas-
taanotoilla. Samalla olisi hyvé tarkistaa moni-
ammatillisen yhteistyon tyonjakoa ja toimin-
tamalleja. Sairaanhoitajan vastaanottoa voisi
toteuttaa entistd suunnitelmallisempana. Tama
voi selkeyttdd sairaanhoitajan vastaanoton ku-
vaa ja edistda myds moniammatillisen yhteis-
tyon toteutumista potilaan hoidossa.
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ansainvalinen tiedeyhteiso on julkaissut pitkallisen kehittamistydn tuloksena yhte-

naiset, validit, seka kliiniseen ettd tutkimuskayttdoon soveltuvat kriteerit purentaeli-

mistdn kipujen ja toimintahairididen diagnostiikkaan, Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders, DC/TMD. Menetelma on kaksijakoinen; ns. Axis |-osa sisaltaa kliiniset
diagnoosit ja Axis ll-osion avulla voidaan arvioida kivun kroonistumiseen ja prognoosiin vai-
kuttavia psykososiaalisia kuormitustekijoita kayttaen erilaisia kyselyja. Suomenkielinen DC/
TMD -kadannoésversio on hiljattain julkaistu kansainvalisen konsortiumin web-sivustolla. Tassa
artikkelissa esitellaan DC/TMD-menetelman Axis |-osaa; TMD-oirekyselya, potilaan kliinista
tutkimista seka naiden pohjalta tehtavaa diagnostiikkaa seka Axis |l tason seulontaan ja laaja-
alaiseen arviointiin tarkoitettuja kyselytutkimuksia seka niiden avulla saadun tiedon kaytan-

t6ON soveltamista.

Johdanto
Purentaelimiston toimintahdiriolla (Tempo-
romandibular disorders, TMD) tarkoitetaan
puremalihasten ja leukanivelten oireita, kipua
ja toimintahairi6itd. Kipu on padoire ja syy
miksi potilaat yleensa hakeutuvat hoitoon.
TMD-tutkimuksessa fokus on siirtynyt vii-
meisen parin vuosikymmenen aikana puren-
taelimistoon liittyvistd paikallisista tekijoistd
laajemmin kipuun liittyviin tekijéihin (1,2).
TMD:ta pidetddn nykykisityksen mukaan mo-
niulotteisena, biopsykososiaalisena ilmiona,
jossa eri tekijat, somaattiset, psykologiset ja
psykososiaaliset, vaikuttavat oireiden syntyyn
ja ennusteeseen, ja johon usein liittyy muita ki-
puja tai oireita tai yleisterveydellisia ongelmia
(3). Psykososiaaliset tekijiat ovat TMD-oireiden
kroonistumisen ja huonojen hoitotulosten
kannalta somaattisia tekijoita merkittdvim-
pid ennustekijoitd (4). Muiden kipujen ja ter-
veysongelmien tiedetddn myds komplisoivan
TMD-kivun kliinistd kuvaa (5). Monien laaja-

alaisesti kipuilevien potilaiden TMD-kipu on
vaikea-asteisempaa, ja laaja-alaiseen kipuun
liittyy riski TMD-kivun pitkittymisesta ja huo-
noista hoitotuloksista (6).

Sen myota kun nakemykset TMD:n patofy-
siologisista mekanismeista ja riski- ja liitinnais-
tekijOistd ovat syventyneet ja monipuolistu-
neet, tarve ottaa namd tekijit huomioon myos
TMD:n diagnostiikassa ja hoitojen suunnitte-
lussa on tullut ilmeiseksi. Jo v. 1992 julkaistiin
kansainvilinen, tutkimuskédyttoon tarkoitettu
TMD:n diagnostinen kriteeristd, Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) (7), joka ensimmaise-
na kipudiagnostisena jarjestelmidnid huomioi
paitsi somaattisen diagnoosin (Axis I), myos
kivun kokemiseen liittyvid psykologisia ja psy-
kososiaalisia tekijoitd (Axis II). RDC/TMD va-
lidointiprojekti johti uuden, tutkimusnayttdon
perustuvan diagnostisen kriteeristdn, Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders
(DC/TMD)  julkaisemiseen kansainvilisen
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Taulukko 1. DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandi-
bular Disorders) -kriteeriston mukaiset kliiniset diagnoosit.

Kipuun liittyvat diagnoosit

Myalgia

Myofaskiaalinen kipu
Myofaskiaalinen heijas-

tekipu
Artralgia

TMD-peréinen

paansarky

Sen myo6ta kun na-
kemykset TMD:n
patofysiologisista me-
kanismeista ja riski- ja
liitannaistekijbista ovat
syventyneet ja moni-
puolistuneet, tarve ottaa
nama tekijat huomioon
myos TMD:n diagnos-
titkkassa ja hoitojen
suunnittelussa on tullut
ilmeiseksi.
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Leukaniveldiagnoosit

Palautuva diskusdislokaatio
Palautuva diskusdislokaatio
ajoittaisella lukkiutumisella
Palautumaton diskusdis-
lokaatio suun avausrajoi-
tuksella

Palautumaton diskusdislo-
kaatio ilman suun avausra-
joitusta

Degeneratiivinen leu-
kanivelsairaus

TMD-konsortiumin toimesta v. 2014 (8). Poi-
keten RDC/TMD:sta, DC/TMD on tarkoitettu
myos kliiniseen kayttoon. DC/TMD-diagnos-
titkan kehitykseen ovat erityisesti vaikuttaneet
IADR (International Association for Dental
Research) -jarjeston alaisena toimiva kansain-
vilinen RDC/TMD-ty6ryhmi (International
RDC/TMD Consortium) ja IASP (Internatio-
nal Association for the Study of Pain) -jarjeston
Orofacial Pain Special Interest -ryhma.

Taman artikkelin tarkoitus on esitella DC/
TMD -menetelmdd kuvaamalla lyhyesti sen
Axis 1 osaa, TMD- oirekyselya, potilaan klii-
nista tutkimista seka naiden pohjalta tehtavaa
somaattista diagnostiikkaa seka Axis II -tason
tutkimusprotokollaa ja sithen liittyvia kysely-
tutkimuksia. Suomenkieliset DC/TMD-FIN
menetelmat on hiljan julkaistu kansainvalisen
konsortion web-sivustolla (www.rdc-tmdinter-
national.org).

DC/TMD Axis | diagnostiikka

DC/TMD Axis I protokollan mukaiset diag-
noosit on esitetty taulukossa 1. Diagnoosit voi-
daan karkeasti jakaa kahteen ryhméin: kipuun

liittyvat diagnoosit ja leukaniveldiagnoosit.
Uutena diagnoosina on lisitty myofaskiaalinen
heijastekipu ja TMD-periinen painsarky.

Diagnostiikassa huomioidaan viimeisen 30
vuorokauden aikana esiintynyt potilaan tutuk-
si kokema kipu, jota pidetadn merkityksellisena
vadrien positiivisten 16ydésten minimoimisek-
si. DC/TMD-diagnostiikassa puremalihaksista
palpoidaan temporalis - ja masseter- lihakset.

DC/TMD-diagnostiikan tarkoituksena on
saavuttaa korkea reliabiliteetti ja validiteetti.
Erityisesti kipuun liittyvilld diagnooseilla on
todettu olevan hyvaksyttiva sensitiivisyys ja
spesifisyys sekd erinomainen reliabiliteetti (8).
Sen sijaan nivelensisaisten hairididen kriteerit
on paisaintoisesti tarkoitettu vain seulontaan,
koska niiden validiteetti on puutteellinen.
Diagnoosin tarkentamiseksi suositellaan tarvit-
taessa leukanivelten magneettikuvausta (MRI)
diskusdislokaatioiden seki tietokonetomogra-
fiaa (CT) degeneratiivisen nivelsairauden diag-
noosien osalta.

DC/TMD Axis | menetelmiit

TMD-kivun seulontakysely

Kuudesta kysymyksestd koostuva seulontakyse-
ly on tarkoitettu TMD-kivun seulontaan kliini-
sessé ty0ssd, ja sen on osoitettu olevan luotetta-
va ja validi arvioimaan TMD-periista kipua (9).

TMD-oirekysely

TMD-oirekyselyn avulla selvitetdan kipua kas-
vojen ja leuan alueella sekd kivun kestoa ja
luonnetta. Kyselyssa selvitetidn myds, muut-
tavatko tai pahentavatko leuan toiminnot tai
parafunktiot kyseista kipua. Myos paansarysti
kysytaan vastaavasti. Oirekyselyssd selvitetdan
myos leukaniveladnet seki mahdolliset leuan
lukkiutumiset. Kyselyn vastauksia kaytetdan
kliinisen tutkimuksen tdydentdjini diagnoosin
maarittamisessa.
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Suomenkieliset kyselyt,
kliinisen tutkimuksen
kaavakkeet ja yksityis-
kohtaiset ohjeet tutki-
muksen suorittamista
varten ovat vapaasti
saatavilla konsortiumin
web-sivustolla.

54

DC/TMD kliininen tutkiminen
DC/TMD-menetelmin kliinisen tutkimuksen
osio sisaltdd tarkat ohjeet potilaalle kliinisen
tutkimuksen aikana ja yksityiskohtaisen tutki-
musprotokollan. Kliininen tutkimus sisiltaa
mm. kivun ja péainsiryn paikantamisen, ala-
leuan liikkeiden yhteydessd esiintyvin kivun
rekisteroinnin, leukanivelaanien ja niiden yh-
teydessa esiintyvan kivun rekister6innin, seka
puremalihasten ja leukanivelten palpaation va-
kioitua voimaa kayttien. Diagnoosit laaditaan
oirekyselyn ja kliinisen tutkimuksen perus-
teella algoritmien ja diagnostiikkataulukkojen
mukaisesti, jotka ovat toistaiseksi saatavilla vain
englanninkielisind.

Suomenkieliset kyselyt, kliinisen tutkimuk-
sen kaavakkeet ja yksityiskohtaiset ohjeet tut-
kimuksen suorittamista varten ovat vapaasti
saatavilla konsortiumin web-sivustolla (10).
Niiden kaytt6 vaatii asianmukaista kouluttau-

Taulukko 2.

tumista, jossa on erilliset tasot kliinikoille ja
tutkijoille. Koulutusvideo on toistaiseksi saata-
vana vain englanninkielisena.

Axis Il menetelmiit

DC/TMD Axis II -tason potilaan arviointi sisél-
taa eri hoitoportaille, seulontaan ja laaja-alai-
seen arviointiin tarkoitettuja kyselytutkimuk
sia (taulukko 2) (www.rdc-tmdinternational.
org). Seulontamenetelmid kdytetdan peruster-
veydenhuollossa (PTH) ja niiden avulla arvioi-
daan tarvetta laaja-alaisempaan tutkimukseen
erikoishoitotasoilla.  Laaja-alaisia arviointeja
kaytetdan erikoissairaanhoidossa (ESH) ja eri-
koishammashoidon yksikéissa, joilla on kay-
tettivissa moniammatillinen kivun hoitotiimi.
Axis II-tason arviointeja ei voi kayttdd psyko-
sosiaaliseen diagnostiikkaan, vaan ainoastaan
TMD-potilaan kiputilan kokonaisarviointiin.

Axis Il kyselykaavakkeet perusterveydenhuollon seulontaan ja laaja-alaiseen erikoishoitotason

TMD-kivun biopsykososiaaliseen tutkimukseen

Axis I Kysymysten Seulonta Laaja-alainen
lukumadara (PTH)* (ESH)**

Kivun lokalisaatio Kipukuva 1 v v
Kivun voimakkuus GCPS 20 3 v (4
Yleinen toimintahaitta GCPS 20 4 v v
Leuan toimintahaitta JFLS-8 8 v

JFLS-20 20 v
Psykologinen seu- PHQ-4 4 4
lonta
Mieliala PHQ-9 4
Ahdistuneisuus GAD-7 4
Somaattiset oireet PHQ-15 15 4
Parafunktiot OBC 21 v v

*PTH=Perusterveydenhuolto/yleishammashoito;

**ESH=Erikoissairaanhoito/erikoishammashoito, Moniammatillinen kivunhoito
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Kyselykaavakkeiden
antamia tietoja kayte-
taan osana potilaan
tutkimusta ja hoidon
suunnittelua.
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Perusterveydenhuollon Axis Il seulonta-
tutkimukset

Kipukuva

Kipukuvaa kiytetddn kartoittamaan TMD-ki-
vun ja muiden kipujen lokalisaatiota pain ja
kehon eri alueilla.

Kivun haitta-aste

TMD-kipuun  liittyvan ~ kokonaistoiminta-
haitan maaritys ja luokittelu perustuu kivun
voimakkuuteen ja sen aiheuttamaan toimin-
tahaittaan. Kivun haitta-astekysely GCPS 2.0
sisaltad 8 kysymysta, joiden avulla kartoitetaan:
1) Kipupiivien lukumaird viimeisen kuuden
kuukauden aikana 2) Kivun voimakkuus talla
hetkelld, pahimmillaan ja keskimaarin; 3) Ki-
vun aiheuttamien toimintahaittapaivien luku-
madra viimeisen 30 péivin aikana ja 4) Kivun
aiheuttama toimintahaitta paivittaisissa, sosiaa-
lisissa ja tyohon liittyvissa toiminnoissa viimei-
sen 30 paivan aikana.

GCPS 2.0 kysymyksiin perustuvan lasken-
takaavan mukaan TMD-kipupotilaat voidaan
luokitella neljaan eri toimintahaitta-luokkaan
seuraavasti:

GCPS [I: potilaalla lievaa tai kohtalaista ki-
pua, ei toimintahaittaa tai toimintahaitta
on lievdd

GCPS II: potilaalla voimakasta kipua, ei toi-
mintahaittaa tai toimintahaitta on lievdi

GCPS III: potilaalla keskivaikeaa kipuun liit-
tyvaa toimintahaittaa

GCPS 1V: potilaalla vaikeaa kipuun liittyvaa
toimintahaittaa

GCPS -luokan I ja II potilaat voidaan ohjeistaa
ja hoitaa perusterveydenhuollossa korostaen
yksilollistd informaatiota, omahoitoa ja pe-
rustason hoitomuotoja (esim. purentakiskot,
kipuldikitys) potilaan tarpeiden mukaan raita-
16ityna. GCPS II -potilaille, joilla ilmenee voi-
makasta kipua, toimintahaittaa ja muita oireita

tulisi laatia yksilollinen laaja-alaisempi, yleensa
yhdistelmédhoitoihin perustuva hoitosuunni-
telma (8,11). GCPS -luokkien III ja IV potilaat
tulisi lihettdd ESH -tason laaja-alaiseen konsul-
taatioon ja hoitoon.

Psykologinen seulontakysely (PHQ-4)
Psykologinen seulontakysely perustuu neljaan,
asteikolla 0 (ei lainkaan) — 4 (lahes joka paiva)
yleista mielialaa ja ahdistuneisuutta kartoitta-
vaan kysymykseen. USA:ssa tehdyt tutkimukset
indikoivat, ettd > 9 yhteispistetta viittaa sithen,
ettd potilas tarvitsee laaja-alaisempaa erikois-
tason tutkimusta kipuun liittyvan psyykkisen
kuormittuneisuuden takia.

Lisaksi voidaan kartoittaa purentaelimiston
erilaisia toimintahdiri6iti kahdella menetel-
malla: leuan toimintarajoitukset -kysely (JFLS-
8) ja purentaelimiston parafunktiot -kysely
(OBQC).

Laaja-alaiset Axis Il potilastutkimukset

DC/TMD kansainviliseen tutkimusprotokol-
laan liittyvien suositusten mukaisesti laaja-
alaisen Axis IT tutkimuksen suorittavat kivun
tutkimukseen ja hoitoon erikoistuneet yksikot,
joilla on kaytettivissi moniammatillinen hoi-
don suunnittelutiimi. Erikoissairaanhoidossa
ja erikoishammashoidossa TMD-kipupotilai-
den DC/TMD-mallin mukaiseen erikoishoito-
tasoon perehtyneet hammaslaakarit arvioivat
TMD potilasta vahintdan viidella laaja-alaisella
DC/TMD-FIN Axis II -menetelmalla: 1) kipu-
kuva, 2) kivun haitta-aste (GCPS ) ja 3) mie-
lialaa (PHQ-9); 4) ahdistuneisuutta (GAD-7)
ja 5) yleisid somaattisia oireita (PHQ-15) kar-
toittavat kyselykaavakkeet (taulukko 2). Lisaksi
voidaan arvioida laajemmin TMD:n liittyvia
leuan toimintarajoituksia (JFLS-20). Kysely-
kaavakkeiden perusteella tehtaville pisteytyksil-
le ja raja-arvoille on maaritetty toistaiseksi vain
USA-viestonormit. Axis II -kyselyiden kayttod
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kayttoonotto tulee

valilla.

tutkitaan parhaillaan suomalaisilla TMD-poti-
lailla osana meneilldan olevia monikeskustut-
kimuksia.

Kyselykaavakkeiden antamia tietoja kay-
tetddn osana potilaan tutkimusta ja hoidon
suunnittelua. Niiden avulla esimerkiksi seulo-
taan potilaat, jotka tarvitsevat moniammatil-
lista osaamista, kuten fysioterapeuttista ja eri-
tyisesti kipupsykologista arviointia. DC/TMD
-menetelmien lisaksi voidaan arvioida laajem-
min myos esim. kognitiivisia tekijoita, stres-
sitekijoitd, unihairi6ita, potilaan omia kivun
selitysmalleja ja aikaisempia hoitoja ja laatia
moniammatillisia hoitosuunnitelmia (8,11).

Koulutus DC/TMD- menetelméan kayt-
téénottoon

DC/TMD -menetelmad voidaan kiyttdd seka
kliinisessd tyOssda ettd tutkimustyossi. Se on
otettu jo osittain kayttoon Suomessa hammas-
laaketieteen perusopetuksessa ja erikoistumis-
koulutuksessa. Tavoitteena on, etta menetel-
mai esitelladn ja siita jarjestetian koulutuksia
asteittain Suomessa hammasldakarikunnalle.
Tehtdessa kliinistd tutkimustyota DC/TMD-
menetelma on erityisen tirked ottaa jo téssd
vaiheessa kiytt66n, koska se on ainoa naytt66n
perustuva, validi menetelmd TMD:n diagnos-
titkassa. DC/TMD-menetelmain kouluttau-
tuminen tapahtuu erityisesti tutkijatasolla
organisoidusti konsortiumin ohjeiden mukai-
sesti  (www.rdc-tmdinternational.org). Myos
potilaiden seulontamenetelmien ja erityisesti
laaja-alaisten erikoishoitotasojen menetelmien
tulkintaan suositellaan asianmukaista perehty-
mista ja kouluttautumista.

Miten DC/TMD menetelméan tietoa voi-
daan soveltaa ja hoitokdytant6ja kehittda
Suomessa

Kaksitasoisen DC/TMD -menetelmin tavoite

on parantaa potilaiden yksilollistd tutkimusta

ja hoitoa (4,8). Kartoittamalla TMD:n somaat-
tisen diagnoosin lisiksi TMD-kipua ja siihen
liittyvid kuormittavia tekijoitd ja muita kipuja
ja oireita, hahmotetaan TMD-kipupotilaiden
koko kirjo vahiisia oireita kokevista voimakas-
ta ja moniongelmaista kipua kokeviin. Vaikea-
asteisesta kivusta karsivit potilaat hyotyvit,
kun tavanomaiseen TMD-hoitoon liitetdan
kipupsykologinen konsultaatio ja moniam-
matillinen arviointi. Toisaalta lievistd oireista
kirsivit potilaat saavat useimmiten avun infor-
maatiosta, oma-hoidoista ja DC/TMD-mallin
mukaisesta yksilollisesti suunnitellusta hoidos-
ta (4,8,11,12).

DC/TMD-diagnostiikan kiyttoonotto tulee
tulevaisuudessa selkeyttdmain tyonjakoa pe-
rusterveydenhuollon ja erityishoitotasojen va-
lilla. Aiempien tutkimustulosten ja kdytdinnon
kokemustenkin valossa voidaan jo nyt hahmot-
taa, ettd suurin osa TMD-potilaista voidaan
menestyksekkadsti hoitaa perusterveydenhuol-
lossa. Aiempaa RDC/TMD-menetelmai kayt-
taneiden tutkimusten perusteella 44 % erikois-
sairaanhoidon TMD-potilaista koki kipunsa
vahan tai ei ollenkaan haittaavana ja 23 % oli
moniongelmaisia kipupotilaita, kun peruster-
veydenhuollossa vastaavat luvut olivat 60% ja
12 % (11,13). Suuri tulevaisuuden haaste on
DC/TMD-malliin liittyvdn erikoishoitotason
menetelmien ja moniammatillisen hoitomal-
lin luominen vaikeista ja monimuotoisista
TMD kivuista karsiville potilaille.

Vaikeista oireista karsivien TMD-kipupoti-
laiden moniammatillinen arviointi edellyttaa
DC/TMD-tutkimusmalliin ~ asianmukaisesti
perehtyneen hammaslaakirin lisdksi vahintaan
asiantuntevan kipupsykologin arviota. Laaja-
alaisista kivuista karsivien potilaiden kohdalla
myos fysioterapeutin arvio tilanteesta on oleel-
linen. Monien potilaiden kohdalla voi olla tar-
vetta myoOs laaketieteen eri alojen asiantuntijoi-
den konsultaatioihin. Vaikeista oireista kirsivia
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TMD-potilaita hoitavien erikoissairaanhoidon
tai muiden yksikoiden tai yksittdisten erikois-
hammasladkareiden tulisikin pyrkia luomaan
yhteistyosuhteita kyseisiin ~ asiantuntijoihin,
jotta vaativien potilaiden hoito pystyttiisiin to-
teuttamaan asianmukaisella tavalla.

Paras hyoty DC/TMD-diagnostiikan kay-
tosta tullaan saamaan tukevaisuudessa, kun
sithen liittyva koulutus on saatu toteutet-
tua, jolloin jarjestelmin kayttd voi vakiintua
TMD-potilaan rutiininomaisen kartoituksen
apuvalineeksi jo ensimmaisen hoitokontaktin
yhteydessa. Varhainen vaikeista oireista karsivi-
en ja suuressa kroonistumisen riskissa olevien
potilaiden tunnistaminen johtaa varmemmin
oikean hoitopaikan ja hoidon valintaan, pa-
rantaa hoitotuloksia ja sadstda kustannuksia.
DC/TMD-mallin mukaiseen kaksitasoiseen
tutkimuskriteeristoon perustuvia hoitomalleja
kehitetddan parhaillaan kansallisesti ja myds
kansainvalisesti. DC/TMD-diagnostinen jarjes-
telma toimii mallina myds pyrittiessd luomaan
vastaavanlaisia, naytto6n perustuvia, laaja-alai-
sia diagnostisia jarjestelmia yleisesti kroonisen
kivun diagnostiikkaan (14).

Artikkeli pohjautuu Suomen Hammasldikarilehdessa
julkaistuihin DC/TMD-menetelmai ja kaksitasoista
tutkimusmallia laajemmin kuvaaviin artikkeleihin:

Sipild K, Leskinen ], Suvinen T. Purentaelimiston
kipujen ja tormintahdirididen uusi diagnostiikka. Axis 1.
Suom Hammaslaakiril 2/2017:18-23.

Suvinen T, Sipila K, Forssell H. Purentaelimiston ki-
pujen ja tormintahdirioiden wusi diagnostitkka. Axis 1.
Suom Hammaslaikiril 2/2017:24-29.
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ipuviestin lukijat saattavat muistaa,

ettd kerroin lehden edellisessa nume-

rossa HUSin Terveyskylan osaksi pe-

rustetusta  Kivunhallintatalosta, joka
avattiin 15.9.2016. Talon kehittdminen on
jatkunut aktiivisena. Talld hetkelld tyostetian
ammattilaisille kohdennettua palvelua. Kol-
mannessa vaiheessa luodaan varsinaiset verkon
avulla toteutettavat terapiat. Terveyskyld on
osa Virtuaalisairaala 2.0-hanketta, joka sai vii-
me syksynad siivun hallituksen karkihankkeille
suunnatusta tuesta.

Virtuaalisairaala 2.0 -hanke kehittad asiakas-
lahtoisia digitaalisia terveyspalveluita, joissa
tuotetaan kansalaisille, potilaille ja ammattilai-
sille erikoistason hoitoon liittyvid digitaalisia
terveyspalveluita. Kyseessa on Suomen yliopis-
tollisten sairaanhoitopiirien yhteinen hanke,
jonka viestovastuualueeseen kuuluvat kaikki
suomalaiset. Hanketta koordinoi Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS).

Koska virtuaalisairaalahanke on kansalli-
nen projekti, kutsuivat Kivunhallintatalon
rakentajat muiden sairaanhoitopiirien kipu-
klinikoiden edustajat yhteiseen suunnittelu-
kokoukseen, joka pidettiin 19.1.2017. Osallis-
tujia oli mukavasti eri sairaanhoitopiireista ja
eri ammattiryhmistd. Kivunhallintatalon eri
osa-alueita rakennetaan nyt yhdessi maamme
kipuklinikoiden kanssa. Uskoisin, ettd Suomen
Kivuntutkimusyhdistyksen tuki olisi arvokasta
tillekin hankkeelle. Kivunhallintatalon tarjoa-

mista mahdollisuuksista saa parhaan kasityk
sen vierailemalla siella itse. Osoite on: terveys-
kyla.fi.

Hanke tuo tulevaisuudessa terveydenhuol-
lon, my6s kivun hoidon, palveluja kaikkien
suomalaisten ulottuville. Digitaaliset palvelut
tiydentavit perinteisid hoitoketjuja ja sopivat
erityisen hyvin esimerkiksi eliminlaadun, oi-
reiden ja elintapojen seuraamiseen ennen hoi-
toa, hoidon aikana ja hoidon seurantavaiheessa.

Tama johdattaakin mukavasti 19.1.2017 pi-
dettyyn  KROKIETA-tutkijoiden kokoukseen.
Hankkeessa pyritaan selvittimain krooniseen
kipuun liittyvien tekijoiden kuten elintapojen,
unen, psykologisten tekijoiden ja biokemiallis-
ten markkereiden yhteyttd koettuun elimén-
laatuun. SKTY:n tukema hanke toteutettiin lo-
pulta HUSin, TYKSin ja EKSOTEn kipuklini-
koiden seké usean kasvokipuihin perehtyneen
yksikon voimin. Potilaiden rekrytointi paattyi
vuoden 2016 lopulla. Ensimmainen KROKIE-
TAsta syntynyt kisikirjoitus on lidhetetty jul-
kaistavaksi, useita muita on tulossa. Mielessa on
itanyt ajatus KROKIETA-symposiumista, jossa
voisimme esitelld tutkimuksen tuloksia laajem-
malle kuulijakunnalle.

KROKIETAlle suunnitellaan jo jatkoa. Tar-
koituksena olisi selvittdd uusia tekijoita, jotka
voivat vaikuttaa krooniseen kipuun ja siita toi-
pumiseen tai sen kanssa parjadmiseen. Tavoit-
teena olisi lisiksi saada Kivunhallintataloon
sahkoinen alusta tiedonkeruulle. Tima keven-
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KIPU LEIKKAUKSEN JALKEEN

taisi huomattavasti tutkimushenkilokunnan
tyotaakkaa ja mahdollistaisi suurten aineisto-
jen keruun. Jatkossa alustaa voisi kiyttdd myds
kivunhallintatalon tarjoamien interventioiden
ja mahdollisesti my6s muiden kliinisten kipu-
tutkimusten alustana. Jos kaikki kipuklinikat
vield kerdavit ahkerasti naytteitd biopankkei-
hin, on tulevaisuuden kipututkijoilla kaytos-
sddn todellinen tietoallas, jonka avulla voidaan
tehostaa kipupotilaiden hoitoa tutkitun tiedon
avulla.

SYOPAKIPU

Jotta tietoallasta voidaan hyodyntia, tarvi-
taan hyvid kipututkijoita. SKTY on ottanut
taman tavoitteen vakavasti ja jarjestid nuoril-
le kipututkijoille kesikoulun Tuohilammella
Espoossa 7.-9.6.2017. Opettajina toimivat ko-
timaiset ja kansainviliset huippututkijat. Kou-
lutus on myo6s maksuton. Lisdd tietoa loytyy
SKTY:n kotisivuilta. l
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akiluonnos asiakkaan sosiaali- ja ter-

veyspalvelujen valinnanvapaudesta jul-

kaistiin 20. joulukuuta 2016. Lakiesitys

valinnanvapaudesta lihtee lausunnolle
alkuvuodesta 2017. Lain tavoitteena on, ettia
valinnanvapaus lisad asiakkaan vaikutusmah-
dollisuuksia, nopeuttaa palveluun padsyd ja
parantaa palvelujen laatua ja kustannusvaikut-
tavuutta.

Lakiluonnoksen mukaan asiakas voisi vali-
ta palvelujen tuottajan nykyista monipuoli-
semmin. Asiakas voisi listautua valitsemansa
sosiaali- ja terveyskeskuksen asiakkaaksi. Tassa
kohdassa maksajan osa alkaa korostua. Maksaja
on tahin saakka ollut potilaan kotikunta, usein
pieni ja asiantuntematonkin. Sotessa hartiat
levenevit ja maksaja muuttuu maakunnaksi,
jolla pitdisi olla asiantuntemusta. Maakunta
eli jarjestdja on poliittinen toimija, jonka aset-
tamia tavoitteita tuottaja toteuttaa. Jarjestaja
painottaa tietonsa mukaisia hoitotarpeita ja
antaa vaestolle palvelulupauksen. Palvelulupa-
us sanoo, miten tuottajan pitad toimia. Valta ja
vastuu ovat maakunnalla ja sen demokraattises-
ti valituilla paattajilla.

Lakiluonnoksen mukaan sosiaali- ja terveys-
keskukset tuottavat palvelut itse tai verkosto-
maisesti. Ne voivat myds myontda maksusete-
leitd asiakkaan valitsemalta palveluntuottajalta
hankittaviin yksittdisiin palveluihin. Asiakas
voisi my0Os valita maakunnan tuottamissa pal-
veluissa palveluja antavan toimipisteen, kuten

sairaalan. Asiakasseteli ja henkilokohtainen
budjetti olisivat kaytdssa maakunnan tekeman
palvelutarpeen arvioinnin perusteella, ja asia-
kas saisi valita palvelun tuottajan.

Hallitus myos julkisti lausuntokierroksen jal-
keen tehdyt muutokset maakunta- ja sote-laki-
luonnoksiin. Uudistusten tirkeimmit lait ovat
maakuntalaki, sosiaali- ja terveydenhuollon jar-
jestamislaki, voimaanpanolaki ja maakuntien
rahoituslaki. Lakipaketti julkistettiin jo tassd
vaiheessa avoimen lainvalmistelun hengessa.
Viimeistelty hallituksen esitys on tarkoitus an-
taa eduskunnalle tammikuussa.

Monikanavarahoituksen purkamisesta ja yk-
sinkertaistamisesta laaditaan hallituksen esitys
vuoden 2017 aikana. Monikanavaisen rahoituk-
sen purkamista on jo kauan toivottu selkeytta-
main moniongelmaisten ja -mutkaisten — siis
my06s kipupotilaiden hoito- ja kuntoutuspro-
sesseja.

Tyo6nantaja vaihtuu

Sote-uudistuksen julkistukset valinnanvapau-
desta tarkentavat kuvaa siitd, mita terveyden-
huollon tyomarkkinoilla tapahtuu seuraavina
vuosina. Jokaisen julkisella sektorilla tysken-
televin tyontekijan tyonantaja vaihtuu, kun
terveyskeskukset ja sairaanhoitopiirit jaavit
historiaan. Osalla tydnantaja vaihtuu muodol-
lisesti, osalla konkreettisesti. Valinnanvapaus
tarkoittaa, ettd suurin muutos koskee peruster-
veydenhuollossa tydskentelevid ja heidin pal-
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velussuhteitaan. Jatkossa tyoskennellain joko
maakunnan liikelaitoksen yhtion, kolmannen
sektorin toimijan tai yksityisen yrityksen palve-
luksessa. Tama on hyvin iso muutos, joka ei ta-
pahdu heti vuoden 2019 alussa, vaan vahitellen
sen jalkeen.

Tyonantajina toimivien 18 maakunnan myo-
ti tyonantajien maara vihenee, mutta palve-
lujen tuottajakunta monipuolistuu. Kilpailu
asiakkaista lisiantyy. Terveydenhuollon tyonte-
kijoille tilanne nakyy myos niin, etta kilpailu
tyovoimasta lisadntyy. Julkisella sektorilla on
totuttu esimerkiksi pitkiin tyosuhteisiin. Tyo-
markkinat muuttuvat sellaisiksi kuin yksityi-
selld sektorilla ne normaalisti ovat. Oma osaa-
minen on osattava tuoda esille rekrytoinnissa,
koska osaavasta tydvoimasta tulee kilpailua
tyonantajien halutessa parhaat tekijat. Nykyi-
sen syrjaseutujen rekrytointiongelman lisaksi
kilpailu lisdantyy myos vaestorikkailla alueilla,
koska siella on paljon yksityisia toimijoita.

Muuttuuko mikaan kipupotilaiden koh-
dalla?
Uudistuksen tarkoitus on vahvistaa erityisesti
terveyskeskuksia, joissa monissa kunnissa on
vaikeuksia. Talousongelmissa olevat kunnat
sadstavat terveyskeskusmenoista, jonka takia
potilasjonot kasvavat ja potilaita lihetetdan
jonottamaan toiseen paikkaan eli erikoissai-
raanhoitoon. Se on kannattanut, koska kustan-
nuksista vastaa sairaanhoitopiiri ja niin ollen
useat kunnat. Monen tuki- ja litkuntaelinpoti-
laan kipu on kroonistunut, hermojuurikipu on
muuttunut hermovauriokivuksi, sairausloma
tyokyvyttdmyydeksi ja tyontekokyvyttomyy-
deksi eli psykososiaaliset ja taloudelliset on-
gelmat ovat tutkimuksia ja hoitoa jonottaessa
vyyhtiytyneet ratkaisemattomiksi ongelmiksi.
Tulevissa sote-keskuksissa toimivat yleislaa-
kirit ja sosiaalitydntekijét, jotka ottavat koko-
naisvastuun niisti potilaista, jotka tarvitsevat

monia palveluja. My6s kaikki erikoisladkarien
konsultaatiot ja vastaanotot, jotka eivit vaadi
sairaalaa, tulevat kahden vuoden siirtymaajalla
sote-keskuksiin. Toivoa sopii, ettd kipukonsul-
taatiot, tutkimukset, hoidon aloitus ja monia-
mmatillinen kuntoutus kdynnistyvit nykyista
merkittdvasti ripeimmin, jos erikoisala- ja eri-
tyistyontekijikonsultaatiot nopeutuvat. Onkin
tarkeda huolehtia, ettd koko jarjestelmaa ohjaa
koordinoidusti yksi riittdvan suuri taho, joka
kehittda tutkimusnaytt66n perustuvien palve-
lujen laajaa kirjoa preventiosta kuntoutukseen.

Kipupotilaiden palvelujen kannalta on alku-
aan voitu olla myo6timielisid ajatuksille, joista
palvelurakenteiden uudistaminen lidhti liik-
keelle. Mm. esteeton paisy palveluihin, yhden-
vertaisuus, asiakkaan osallisuus ja palvelujen
integraatio ovat olleet palvelujirjestelmaty6n
asialistalla. Soten suunnittelun mutkistuminen
on kuitenkin haivyttinyt monia uudistukseen
aluksi liitettyja ajatuksia. Yhden luukun peri-
aatteesta tai toimivista potilasketjuista ei juu-
ri enda puhuta, vaan julkisen huomion ovat
vallanneet valinnanvapauden hyodyllisyyden
ja ladkariin paasyn tarkeyden korostaminen.
Poliittisia paattdjia kuulostellessa kiusallisesti
tulee esille se valitettava tosiasia, ettad media-
huomion toivossa ei puhuta palvelujen suur-
kiyttajistd — joista monen mahdollisuus hyotyd
valinnanvapaudesta on suhteellisen vihdinen
— vaan yksittdisten vaivojensa takia laakarikayn-
teja toivovista danestajista. M
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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.

ipuladkarin vastaanotolleni lihetet-

tiin 70-vuotias nainen, jolla oli noin

8 kuukautta aiemmin tehty oikean

lonkan tekonivelen uusintaleikkaus.
Perussairauksina potilaalla oli tablettihoitoi-
nen diabetes, astma ja verenpainetauti. Ensim-
mdinen oikean lonkan tekonivelleikkaus oli
tehty vuonna 2008 metal-on-metal proteesilla.
Lonkkaan oli kehittynyt nestekollektio ja epa-
maaraista kipua, jonka vuoksi potilaalle tehtiin
uusi lonkan proteesileikkaus syyskuussa 2015.
Leikkauksen jalkeen potilas oli ollut epataval-
lisen kipea ja leikatussa jalassa oli peroneus-
pareesi oire. Hénelle oli tehty ENMG jossa
néhtiin oikealla lantiohermopunoksen vaurio
peroneus, tibialis ja gluteus superior hermojen
alueella. Lisiloydoksena oli lievad diabeettista
neuropatiaa.

Uusintaleikkauksen jalkeen potilaalla oli oi-
kean alaraajan hankala kipu ja ladkitykseksi oli
aloitettu oksikodoni ja gabapentiini. Vihitellen
loppuvuodesta 2015 kivut olivat jonkun verran
lievittyneet ja potilas oli kidynyt laitoskuntou-
tuksessakin. Gabapentiinilaakitys oli lopetettu
alkuvuodesta 2016 ortopedin toimesta. Tuon
jalkeen kiputilanne oli hankaloitunut selkeds-
ti. Potilas sai kokeiltavaksi Tramadolia, josta ei
ollut hydtya. Hin kéytti harvakseltaan vanhoja
Oxynormejaan, joista sai hetkellisen avun. Ki-
pulddkarin konsultaation perusteella gabapen-
tiini oli aloitettu uudelleen toukokuun lopussa

jo ennen kipuladkarin vastaanottokayntia.
Potilaan saapuessa vastaanotolleni totesin,
ettd kipu tuntuu lonkan alueella ja siitd alas-
pdin seuraten melko tarkasti LS dermatomia.
Lisiongelmana oli oikean jalan lihasheikkous,
joka teki kivelemisesti epdvarmaa ja aiheut-
ti polven pettimisen tunnetta. Kipu lisadntyi
rasituksessa ja esim. kauppareissuilla potilas
joutui pitimaan useita taukoja kivun vuoksi.
Oikealla kyljelld nukkuminen provosoi kipua
leikkausarven seudussa. Toiveena hanellad oli
saada kipu sellaiselle tasolle, ettd litkkuminen
onnistuisi paremmin. Han koki olevansa kivun
vuoksi jumissa kotona, joka vaikutti myds mie-
lialaan. Potilas oli pettynyt leikkaukseen ja sen
jalkeiseen hoitoon erityisesti kirurgian puolel-
ta. Leikkaukseen tullessaan han oli ollut hyvis-
s fyysisessd kunnossa ja oli mm. laihduttanut
20 kg, jotta hyvat edellytykset leikkauksen on-
nistumiselle ja toipumiselle olisivat olemassa.
Vastaanotolle tulessa potilas kaveli varovai-
sesti yhden kyynirsauvan avulla. Reidessa oli
selva lihasatrofia. Kylma-, kuuma- ja kosketus-
tunto olivat alentuneet reidessd, polven lateraa-
liosassa ja sddren etuosassa. Nilkan ja jalkateran
alue oikealla olivat tunnottomat. Teravatunto
oli tallella muualla paitsi nilkassa ja jalkateras-
sd se puuttui. Hyperalgesiaa tai allodyniaa ei
ollut. Reflekseistd akillesheijaste puuttui oike-
alta. Polven ojennus- ja koukistusvoimat olivat
hyvit ja symmetriset. Nilkan dorsifleksio oli
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oikealla vasenta heikompi.

Potilaalla todettiin siis selked postoperatiivi-
nen hermovamma ja siihen liittyvd neuropaat-
tinen kipu, lihasatrofia ja -heikkous. Han oli
aloittanut pari viikkoa ennen vastaanotolle tu-
loa uudelleen gabapentiinin ja sen jilkeen kipu
oli jonkin verran lievittynyt ja liikkkuminen oli
ollut helpompaa. Rasitus lisasi edelleen kipuja.
Laakityksen sivuvaikutuksena oli ruokahalun
lisadntyminen.

Suunnitelmana oli, ettd gabapentiinia jatke-
taan seka tarvittaessa potilas voi kayttaa oksiko-
donia 5-10 mg, jota oli kulunut keskiméarin 10
mg paivassi. Parasetamolia voi kdyttia niiden
laakkeiden lisana. Lisaksi suositeltiin peroneus-
tuen hankkimista.

My6hemmin syksylla ENMG kontrolloi-
tiin ja sen mukaan hienoista paranemista oli
tapahtunut. Rasitus lisisi edelleen kipuja ja
pahin alue oli oikea nilkka, jossa oli purista-
vaa tunnetta. Gabapentiini meni 600 mg x 3,
lisaksi Oxynorm pahimpiin kipuihin 5 mg x
1-3 ja parasetamoli 1 g x 3. Sopivaa peroneus-
tukea ei ollut 16ytynyt, vaikka potilas oli kaynyt
proteesipajalla. Fysioterapia jatkui ja potilas oli
menossa kivunhallinnan tiimoilta kipupsyko-
login vastaanotolle. Muuten kipupoliklinikka
hoito on paattynyt.

Tassa esimerkissd potilaalle oli syntynyt
vaikea neuropaattinen kiputila lonkkaprotee-
sileikkauksen yhteydessa syntyneestd hermo-

vammasta. Kirurgi oli jostain syystd pitanyt
kipuladkitysta liian raskaana ja lopettanut ga-
bapentiiniladkityksen, jolloin potilaan kipu oli
merkittavasti lisddntynyt. Vaikuttiko gabapen-
tiinin lopetus timin potilaan kiputilaa pysy-
vésti huonontavasti — ehka ei — mutta kdrsimys-
td ja tyytymattomyyttd hoitoon se lisdsi. Her-
movammakivun hoidon tietimys on edelleen
osalla ladkareista hyvin suppeaa. Koulutusta
on jarjestetty meidankin alueellamme, mutta
leikkaavien laakireiden osallistuminen niihin
on ollut hyvin vahaista. Luulen, etti ongelma
on samantyyppinen ympari Suomea. Perustie-
tojen heikkouden takia Suomessa menetetian
varmasti usein neuropaattisen kivunhoidon
etsikkoaika, kuten ehka tissikin tapauksessa.
Leikkauksesta oli kulunut jo ldhes kahdeksan
kuukautta, kun kipuladkarid konsultoitiin. l
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Kipu on subjektiivinen kokemus, jo-
hon vaikuttaa moni tekija mm mie-
liala, ahdistus, ikd ja perima. Leikka-
uksen jalkeisella kivulla on iso mer-
kitys potilaan leikkauksen jalkeiseen
toipumiseen. Vaikka kivun hoito on
kehittynyt, osa potilaista karsii edel-
leen kovastakin kivusta. Kovan akuu-
tin kivun tiedetiin olevan riskitekija
kivun pitkittymiselle leikkauksen jal-
keen. Leikkaustekniikka, mihin liittyy
suuri hermovaurion riski, lisaa kivun
pitkittymisen mahdollisuutta (1-3).
Kohdunpoisto on yleisimpia hyvanlaa-
tuisista syista tehtavia leikkauksia. Suo-
messa tehdain vuosittain benigneistd
syista noin 6 700 kohdunpoistoa (4).
Anesteetit eroavat toisistaan niiden
aiheuttaman pahoinvoinnin ja piden-
tyneen sedaation suhteen (5,6). On
esitetty, ettd anestesiaan liittyvilld te-
kijoilla saattaisi olla merkitysti myds
leikkauksen jilkeisen kivun voimak-
kuuteen (7,8). Mini-invasiivisen teknii-
kan on osoitettu vahentavan leikkauk-
sen jalkeisen kivun voimakkuutta mm
verrattaessa avointa kohdunpoistoa va-
ginaaliseen eli emattimen kautta tehta-
vdan kohdunpoistoon (VH) (9,10). La-
paroskooppinen kohdunpoisto (LH)
on yleistynyt vasta viime vuosina ja
siksi tietoa tihystyksena tehtdvan koh-
dunpoiston jalkeisestd akuutista ja pit-
kittyneestd kivusta on vihén (11,12).

Taman vaitostyon tavoitteena oli sel-
vittad, onko nukutusaineen valinnalla
propofolin tai sevofluraanin kesken
merkitystd akuuttiin leikkauksen jal-
keiseen kipuun. Lisdksi verrattiin kah-
ta mini-invasiivista leikkaustekniik-
kaa, tihystysleikkaus tai vaginaalinen
kohdun poisto, kivun voimakkuuden
suhteen. Tavoitteena oli myoés selvittda
pitkittyneen kivun esiintyvyyttéd tihys-
tysleikkauksena tehtdvin tai vaginaa-
lisen kohdunpoiston jalkeen, selvittaa
pitkittyneen kivun luonnetta, ennus-
tekijoita kivun pitkittymiselle ja kivun
merkitystd potilaiden eliméanlaatuun.

Potilaat ja menetelméat
Ensimmaisessa  osatyOssa  mitattiin
oksikodonin kulutusta tidhystyksena
tehtivin kohdunpoiston jilkeen 20
tunnin ajalta. Tutkimukseen osallis-
tui 148 naista, joille tehtiin kohdun-
poisto hyvanlaatuisista syista. Potilaat
satunnaistettiin nukutusaineen suh-
teen kahteen ryhmain, propofoli- ja
sevofluraaniryhmaéin. Kaikki potilaat
sokkoistettiin kaytetyn anesteetin suh-
teen. Padmuuttuja tdssa tutkimuksessa
oli kivun hoitoon annetun oksikodo-
nin kumulatiivinen maara 20 tuntia
leikkauksen jilkeen. Muita muuttujia
olivat kivun voimakkuus, pahoinvointi
ja sedaation aste.

Toisessa osatyossd 90 naiselle teh-

Kipuviesti 1/2017



tiin kohdunpoistoleikkaus emittimen
kautta ja 74 naisen tahystyksena teh-
dyn kohdunpoistoryhmian muodos-
tivat osaty0 yhden propofoliryhmain
kuuluneet potilaat. Kaikki leikkaukset
tehtiin hyvénlaatuisista syisti. Taval-
lisin syy kohdunpoistolle oli hyvin-
laatuinen kohdun lihaskasvain eli
myooma. Molemmissa ryhmissa anes-
tesiamuotona oli yleisanestesia ja anes-
tesia toteutettiin ensimmaisen osatyon
profoliryhmin anestesian mukaisesti.
Paamuuttuja oli oksikodonin kumula-
titvinen kulutus 20 tuntia leikkauksen
jalkeen. Muita muuttujia olivat kivun
voimakkuus, leikkauksen kesto, sairaa-
lajakson pituus ja veren hukka.

Kolmannessa osatyossd selvitettiin
pitkittyneen kivun esiintyvyytta kuusi
kuukautta leikkauksen jilkeen. Osat6i-
hin 1 ja 2 osallistuneille 242 potilaalle
lahetettiin kirjekysely. Kyselyyn vastasi
227 potilasta. Kirjekysely sisalsi kysy-
myksid pitkittyneen kivun voimakkuu-
desta ja kivun luonteesta, univaikeuk-
sista ja kivun vaikutuksesta paivittai-
seen toimintakykyyn.

Neljannessd osatyossa 16 potilaalle
tehtiin kliininen tutkimus 10-44 kk
kohdunpoiston jilkeen. Nama potilaat
olivat osallistuneet osatyd kolmeen ja
he olivat karsineet pitkittyneesta ki-
vusta vahintdan kuuden kuukauden
ajan kohdunpoistonsa jalkeen. Potilaat
myos tayttivat SF-36 elimanlaatua sel-
vittavan kyselyn.

Tulokset

Anestesteetin valinnalla sevofluraanin
tai propofolin vililli ei ollut merki-
tystd oksikodonin kulutukseen eika
kivun voimakkuuteen ensimmaisen 20
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tunnin aikana kohdunpoiston jalkeen.
Emattimen kautta tehtivin kohdun-
poiston jilkeen oksikodonin kulutus
oli isompaa kuin tdhystysleikkauksen
jilkeen; ero oli merkitsevd neljd ja
kuusi tuntia leikkauksen jilkeen. Ok-
sikodonin kulutus nelja tuntia leik-
kauksen jalkeen oli 19,9 (95 % luotta-
musvali 18,1-21,7) mg LH ryhmassa
ja 22,8 (20,7-25,0) mg VH ryhmassa
(p=0,040) ja kuusi tuntia leikkauksen
jalkeen 23,5 (21,5-25,6) mg LH ryh-
massa ja 27,4 (24,7-30,0) mg VH ryh-
massa (p=0,026).

Pitkittynyttd lantion alueen kipua
esiintyi 26 %:lla (59/227) kaikista poti-
laista ja 18,9 %:lla (27/143) potilaista,
joilla ei ollut kipua ennen kohdunpois-
toa. Suurimmalla osalla potilaista kipu
oli lievai. Nelja potilasta 58:sta (6,9 %)
karsi kovasta kivusta. Monimuuttuja-
analyysi osoitti, ettd pitkittynyt kipu
oli yhteydessa tupakointiin (ristitulo-
suhde 3,80; 95 % luottamusvali 1,67—
8,67), akuuttiin leikkauksen jilkeiseen
kipuun (1,22; 1,02-1,44) ja tahystystoi-
menpiteeseen (2,43; 1,12-5,24).

Kliiniseen tutkimukseen osallistu-
neista kuudestatoista potilaasta kym-
menelld oli edelleen kipua. Kivun
syyni arvioitiin olevan padsiantoisesti
edeltava kohdunpoisto (9/10). Kliini-
sen statuksen ja kyselylomakkeen pe-
rusteella arvioiden pitkittynyt leikka-
uksen jilkeinen kipu oli luonteeltaan
neuropaattista yli puolella potilaista
(5/9) ja tavallisin tuntomuutos oli hy-
perestesia  iliohypogastrica hermon
alueella. Pitkittyneesta kohdunpoisto-
leikkauksen jalkeisestd kivusta karsivi-
en naisten elimanlaatu oli alentunut
verrattuna 1133 naista késittdvain suo-

malaisten naisten kohorttiin.

Pohdinta

Taman tutkimuksen tulokset osoitti-
vat, ettei anesteetin valinnalla sevoflu-
raanin ja propofolin valilld nayttdisi
olevan kliinistd merkitysti leikkauksen
jalkeisen kivun voimakkuuteen. Uusi
meta-analyysi aiheesta tukee tata tulos-
ta (13). Leikkauksen jalkeinen akuutti
kipu vaikuttaisi olevan vihaisempaa
tahystystoimenpiteena tehdyn leikka-
uksen jalkeen kuin emittimen kautta
tehtdvan kohdunpoiston jalkeen. Klii-
nisessa tyossa on kivun voimakkuuden
huomattava yksilollinen vaihtelu anes-
teetin valintaa tai leikkaustekniikkaa
merkittdvimpi asia.

Pitkittynyt leikkauksen jilkeinen
kipu on yleista tahystystoimenpiteend
tehtavan tai vaginaalisen kohdunpois-
ton jalkeen. Useimmiten kipu on voi-
makkuudeltaan lievai ja kivun luonne
on vaihtelevaa ollen neuropaattista
noin puolella potilaista. Tupakoinnin
tiedetadn lisiavin leikkauksen jalkeisid
infektioita ja hidastavan haavojen pa-
ranemista. Miké on syyni pitkittyneen
kivun lisddntyneeseen esiintymiseen
tupakoitsijoilla, on vield epéselvia. Ei
myoskdan ole selvai, miksi tahystys-
toimenpiteeseen liittyy pitkittyneen
kivun lisadntynyt riski verrattuna va-
ginaaliseen kohdunpoistoon. Kompli-
kaatioita oli enemman tahystystoimen-
piteen jalkeen, mutta komplikaatiot
eivat olleet tilastollisesti merkitseva
ennustekija pitkittyneelle kivulle mo-
nimuuttuja mallissamme. Vaikka pit-
kittynyt kipu vaikuttaa vain vahin pai-
vittdiseen toimintakykyyn, kivulla on
merkitystd elimdnlaadun kannalta. H
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Johdanto

Purentaelimiston  toimintahairioil-
la (temporomandibular disorders,
TMD) tarkoitetaan puremalihasten
ja leukanivelten toimintahairi6ita ja
nithin liittyvia kiputiloja. TMD kivut
ovat yleisia kasvojen alueen kiputilo-
ja, joiden diagnostiikka ja hoito ovat
haastavia. TMD kivulla on vaikutuk-
sia paivittaisiin aktiviteetteihin, psy-
kososiaaliseen toimintakykyyn ja ela-
manlaatuun. TMD hoidon ennuste on
hyva, valtaosalla TMD kipu lievittyy
yksinkertaisilla hoidoilla, mutta osa
potilaista karsii vaikeista oireista ja
pitkittyneesta kivusta, muista kivuista
ja terveysongelmista. Komorbiditeetit
lisadvat kroonistumisen riskia ja hei-
kentavat hoitotuloksia.

TMD kipua pidetadn nykyisin yh-
tend muskuloskeletaalisena kipuna ja
sitd tarkastellaan biopsykososiaalisessa
viitekehyksessd, jonka mukaan eri te-
kijat, niin fysiologiset, psyykkiset, kuin
kdyttaytymiseen liittyvat tekijat vai-
kuttavat sen syntyyn ja ennusteeseen.
Kipuun liittyvat patofysiologiset me-

kanismit voivat olla erilaisia potilailla,
jotka karsivit paikallisista TMD oireis-
ta verrattuna niihin, joilla on TMD oi-
reiden lisaksi myOs muita kipuoireita.
Tarkeimpinda TMD kivun synnyn ja
kroonistumisen riskitekijoind pide-
tadn psyykkistd kuormittuneisuutta ja
kivulle herkistymista .

TMD kivun diagnostiikassa kayte-
tyin menetelmd on RDC/TMD (Re-
search Diagnostic Criteria for Tempo-
romandibular Disorders). Menetelma
perustuu kahteen eri tasoon: Axis I
selvittad oirekyselyn ja kliinisen tutki-
muksen perusteella fyysisia diagnoose-
ja ja Axis II psyykkista kuormittunei-
suutta ja psykososiaalista toimintaky-
kya. TMD kivun aiheuttama toimin-
tahaitta mairitetdan kayttden Graded
Chronic Pain Scale (GCPS) —mittaria,
jonka on osoitettu olevan hyodyllinen
my06s psykososiaalisen kuormittunei-
suuden mittaamisessa. Hyodyllisyy-
destddn ja validiteetistaan huolimatta
GCPS -mittaria on kiytetty vihin
kliinisissa tutkimuksissa, ja useimmat
tutkimukset on tehty erikoissairaan-
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hoidon klinikoilla, vaikka suurin osa
potilaista hoidetaan perusterveyden-
huollossa.

TMD hoito vaihtelee purentakisko-
hoidoista kirurgisiin toimenpiteisiin,
rentoutushoitoihin tai kognitiivis-be-
havioraalisiin terapiohin. Hoitotulok-
set ovat padosin hyvia, osalla potilaista
hoitovaste on kuitenkin heikko, jonka
on arvioitu liittyvin TMD kipupoti-
laiden psykososiaaliseen kuormittu-
neisuuteen. Tutkimusten mukaan on
suositeltavaa, etta kivun kokemiseen
ja ennusteeseen vaikuttavat tekijat kar-
toitetaan TMD potilaan hoidon ldht6-
tilanteessa laaja-alaista diagnostiikkaa
kiyttaen, raitdloiden interventiot ki-
vun vaikeusasteen mukaisesti.

Tamidn poikkileikkaustutkimuksen
tavoitteena oli ryhmitella perustervey-
denhuollon TMD kipupotilaat kipuun
liittyvan toimintahaitan perusteella ja
tutkia nain muodostuneiden alaryhmi-
en yhteytta psykososiaalisiin ja yleister-
veydellisiin tekijoihin seka kipuun liit-
tyviin kasityksiin ja hoito-odotuksiin.
Lisatavoitteena oli arvioida potilaiden
psykososiaalisiin ominaisuuksiin poh-
jautuvien raitaldityjen hoitojen vaikut-
tavuutta tehtyjen tutkimusten valossa.

Menetelmit

Viitoskirjatyossa tutkittiin TMD  ki-
puoireiden takia puolentoista vuoden
aikana hoitoon hakeutuneita 18-70
-vuotiaita Vantaan kaupungin suun
terveydenhuollon potilaita (n=399).
Osatyossa I potilaat ryhmiteltiin toi-
mintahaitta-asteen perusteella kayt-
tien GCPS -mittaria. GCPS siséltaa
7 kysymysta, joissa potilaat arvioivat
kasvojen alueen kivun voimakkuutta,

68

kivun aiheuttamaa toiminnan rajoi-
tetta ja toimintaa rajoittavien paivien
lukumairda. TMD kivun vaikeusaste
madritettiin saatujen toimintahaitta-
pisteiden mukaisesti 3 toimintahaitta-
luokkaan. Psykososiaalisista tekijoistd
depressio ja somatisaatio mitattiin
RDC/TMD Axis II —instrumenteilla ja
muilla validoiduilla mittareilla selvitet-
titn unihairioita, ahdistuneisuutta, ki-
puun liittyvad huolestuneisuutta, jan-
nittyneisyytta ja stressaantuneisuutta,
katastrofointia, potilaan arviota kivun
jaamisestd pitkdaikaiseksi, kivunhal-
lintaan liittyvid selviytymiskeinoja ja
leukojen toimintoja. Lisdksi kysyttiin
ladkarikdyntejd ja sairauslomapaivia.
Osatyon I kyselyilld ja haastatteluilla
selvitettiin muiden kipujen ja yleister-
veydellisten diagnoosien esiintyvyyttd
seka terveyspalveluiden ja kipu- ja uni-
laakkeiden kayttoa. Elamanlaatua arvi-
oitiin RAND-36 -mittarilla. Osaty0ssa
II selvitettiin kipuun liittyvia kasityk-
sid ja uskomuksia Explanatory model
scale (EMS) -kyselylld, jossa potilaat
arvioivat fyysisten, toiminnallisten ja
stressi/emotionaalisten tekijoiden vai-
kutusta kivun aiheuttajina ja pahen-
tajina sekd sitd kuinka tirkeind he
pitivdt naita tekijoitd hoidon kannalta
katsottuna. Lisaksi selvitettiin hoitoon
kohdistuvia odotuksia ja toiveita. Osa-
tyo IV oli systemaattinen, laadullinen
kirjallisuuskatsaus.  Psykososiaaliseen
kuormittuneisuuteen perustuvien raa-
taloityjen hoitojen vaikuttavuutta ar-
vioitiin systemaattisella tietokanta- ja
kasihaulla keratyn aineiston pohjalta
(n=142). Seulonnan jilkeen Cochrane
laatukriteeristolla analysoitiin 7 satun-
naistettua, kontrolloitua tutkimusta,

joissa interventiot oli kohdennettu lie-
vda (n=2) ja huomattavaa psykososiaa-
lista kuormittuneisuutta (n=5) omaa-
ville potilaille.

Tulokset

Tutkimustulokset osoittivat ettd po-
tilaat jakautuivat kolmeen Kkliinisesti
relevanttiin  ryhmaéin toimintahaitan
perusteella: ei haittaa (61%), lievaa
haittaa (27%) ja huomattavaa haittaa
(12%) kokevat potilaat.

I tyossd lahes kaikkien psykososiaa-
listen tekijoiden havaittiin korreloivan
toimintahaittaan, eniten merkitsevia
eroja ilmeni ei haittaa ja huomattavaa
haittaa kokevien vililla. TMD kivun
voimakkuus, kivun aiheuttamat rajoit-
teet, somatisaatio, masennus ja kipuun
liittyvd huolestuneisuus lisaantyivat
merkitsevin eroin kaikkien ryhmien
valilla haitan kasvaessa.

I tyossd yli 99% potilaista raportoi
muita kipuja, 89% sairauksia. Muiden
kipujen voimakkuus ja niiden aiheut-
tamat rajoitteet, kipupdivien lukumaa-
ra, rinta- ja vatsakivut, ja yleisterveyden
heikentyminen vaihtelivat merkitse-
vasti eri ryhmien valilld haittaan kor-
reloiden. Ei haittaa kokevat raportoivat
merkitsevasti vihemmin eri kipuja ja
diagnosoituja sairauksia, sairausloma-
paivid, laakarikaynteja ja kipulaakkei-
den kayttoa kuin huomattavaa haittaa
kokevat. Huomattavaa haittaa kokevilla
depressio, diabetes ja neurologiset sai-
raudet olivat merkitsevasti yleisempia
kuin muilla. Unilaakkeiden kaytto oli
vahaista (4-8%), eika siind ilmennyt ryh-
maeroa. Ei haittaa kokevat kokivat ela-
manlaatunsa ja hyvinvointinsa merkit-
sevasti paremmaksi kuin muut ryhmit.
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III tyossa huomattavaa haittaa ko-
kevat painottivat stressitekijoita kivun
aiheuttajina, pahentajina sekd hoidon
kannalta, merkitsevalla erolla ei haittaa
kokeviin. Suun ja leukojen toiminnal-
liset tekijat arvioitiin keskeisiksi kaikil-
la ryhmilla, ja naissa ei ollut ryhmien
valistd eroa. Enemman haittaa kokevat
odottivat hoidolta enemman apua toi-
mintakyvyn paranemiseen ja stressin-
hallintaa verrattuna vihemman haittaa
kokeviin potilaisiin.

IV tyon kirjallisuuskatsauksen perus-
teella todettiin olevan jonkin verran
nayttéa hoitojen raatiloinnin tehosta.
TMD kroonistumisriskiltian vihaisek-
si arvioidut potilaat hyotyivit omahoi-
dosta yhtd paljon kuin tavanomaisesta
hoidosta ja huomattavassa kroonistu-

Kipuviesti 1/2017

misriskissa olevat hyotyivat useamman
eri hoidon yhdistelmasta tai kognitii-
visesta hoidosta paremmin kuin tavan-
omaisesta hoidosta.

Yhteenveto

Tutkimuksen tulokset osoittivat, etta
erilaiset kuormittavat tekijat, kuten
huolestuneisuus, ahdistuneisuus, hei-
kentynyt elaiminlaatu, muut kivut ja
sairaudet korreloivat kivun aiheutta-
maan toimintahaitta-asteeseen. Yksi-
I6llisessa hoidon suunnittelussa tuli-
si ottaa huomioon tutkimuksemme
kirjallisuuskatsauksen pohjalta tehdyt
havainnot, joiden perusteella lievaa toi-
mintahaittaa kokevat potilaat parjaavat
usein pelkéstddn neuvonnalla ja oma-
hoidolla ja ettd huomattavaa toiminta-

haittaa kokevat tarvitsevat moniamma-
tillisia hoitomuotoja.

Viitoskirjatyossd  haettiin  vastausta
kysymykseen, miten voisi helpottaa
kliinikon ty6td TMD kipupotilaiden
riskitekijoiden, erityisesti kroonistu-
misriskin tunnistamisessa. Tutkimuk-
sen perusteella toimintahaitan maari-
tyksessa kaytetty yksinkertainen, help-
pokiyttoinen GCPS -mittari soveltuu
hyvin perusterveydenhuollon TMD
potilaiden seulontamenetelmaksi ja
voisi tulevaisuudessa olla yksi tyokalu
kehitettiessa kustannusvaikuttavia hoi-
tokaytantojd, joissa tarjotaan tarkoin
kohdennettuja, radtaldityja hoitovaih-
tochtoja. M
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Tutkittua

Hermoston tukisolut
vilittAmassa kipuviestin
pitkaaikaispotentiaatiota
ja leviamista

Ennestaan tunnettu ilmi6
on, ettd voimakas kipuviesti
aikaansaa selkaytimen ta-
kasarven synapseissa muu-
toksia, jonka seurauksena
kipuvaylan viestit voimistu-
vat. [lmiota sanotaan pitka-
aikaispotentiaatioksi (long-
term potentiation eli LTP).
Téhén asti LTP:n on ajateltu
perustuvan hermosolujen
viliseen toiminnan muutok-
seen, joka ilmenee synapsiin
vapautuvan hermovalittja-
aineen vasteen voimistumi-
sena. Jurgen Sandkihlerin
ryhma Wienissd on nyt
osoittanut, ettd hermoston
tukisoluilla (astrosyytit ja
mikroglia) on tirked osa
LTP:n synnyssa ja siten ki-
vulle herkistymisessa. Tuki-
solujen kemiallinen lamaa-
minen esti ja aktivointi lisasi
takasarven “kipusolujen”
LTP:ta. Tukisolujen aktivaa-
tioon liittyi kipusoluja her-
kistavien aineiden, D-seriini
ja TNE vapautumista, mika
oli diffuusia (levisi laajalle)
ja mika selittaa, etta keskus-
hermostossa kipuviesteille
herkistyminen ei ilmene
pelkéstdan vain vaurioalu-
eelta tulevissa hermoradois-
sa vaan my0s vaurioalueen
viereisilla alueilla.
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Kronschlager MT, Drdla-Schutting R,
Gassner M ym. Gliogenic LTP spreads
widely in nociceptive pathways. Scien-
ce 2016;354:1144-8.

Antti Pertovaara

Kipuviesti leviaa naapu-
risoluihin jo takajuuren
gangliossa tukisolujen
aukkoliitosten valityk-
sella

Takajuuren gangliota, jossa
on aareiskipuhermojen
soomaosat, on tahan asti
toiminnallisesti tutkittu
lahinna yksittdisten solujen
vasteiden mittausmenetel-
mia kayttaen. Johns Hop-
kins-yliopistossa toimiva
tutkijaryhma kehitti uuden
kuvantamismenetelman,
jonka avulla on mahdollista
tutkia samanaikaisesti jopa
1600 gangliosolun toimin-
taa elavissa elaimessa. Tatd
uutta menetelmaa kayttien
he osoittivat, etta kudosvau-
rion jalkeen vierekkaisten
hermosolujen toiminta
kytkeytyi yhteen. Hermo-
solujen yhteen kytkeytymi-
nen voimisti kipuviestia,
koska yhden kipuhermon
aktivaatio levisi gangliossa
talldin useaan naapurikipu-
hermoon. Hermosolujen
toiminnan yhteen kytke-
misté olivat valittimassa
gangliossa olevat tukisolut,
joissa kudosvaurio oli ai-
kaan saanut tukisolujen kal-

volle aukkoliitoksia, joiden
kautta tukisolut kytkeytyivit
sahkoisesti toisiinsa seka
ympéro6iviin hermosolui-
hin. Lidkeaine, joka salpaa
tukisolujen aukkoliitoksia,
esti hermosolujen yhteen
kytkennan, vihensi aktivoi-
tuvien kipuhermojen luku-
maaraa ja siten kipuviestin
kokonaisvoimakkuutta.

Kim YS, Anderson M, Park K, ym.
Coupled activation of primary sensory
neurons contributes to chronic pain.
Neuron 2016;91:1085-96.

Antti Pertovaara

Paikallisesti infiltroitu
puudutus polven tekoni-
velleikkauksen jalkeisen
kivun hoidossa

Polven tekonivelleikkauk-
sesta toipumisen kulmakivi
on leikkauksen jalkeinen
kipu, joka pahimmillaan
torpedoi toipumisen. Paikal-
lista infiltraatiopuudutusta
(LIA) peri- tai intra-artiku-
laarisesti, joko jatkuvana tai
kertaluonteisena on kaytetty
vuosien ajan. Marraskuun
EJA:ssa oli aiheesta syste-
maattinen katsaus ja meta-
analyysi (tosin vain medline
ja scopus oli haettu) pe-
rustuen englanninkielisiin
RCTjulkaisuhin, joita oli
38kpl. Periartrikulaarisen
LIA:n todettiin olevan
placeboa tehokkaampi

akuuttiin kipuun ja liikeki-
puun ja lisiksi vihentivan
pahoinvointia ja lyhentavian
sairaalassaoloaikaa. Katet-
rilla analgesia pystytdin
venyttamaan 48 tuntiin,
mutta katetri-infektioita
esiintyy jonkin verran. LIA
ei lisda regionaalisen aneste-
sian tehoa. Regionaalisista
anestesiatekniikoista polven
tekonivelleikkauksen jalkei-
sen kivun hoidossa onkin
aukeamassa ithan oma maa-
ilmansa.

Seangleulur et al. The efficacy of
local infiltration analgesia in the early
postoperative period after total knee
arthroplasty. Systematic review and
meta-analysis. Eur J Anaesthesiol.
2016;33:816-831.

Maija-Liisa Kalliomaki

Heikkojen opioidien rooli
syopéakivun hoidossa

Maailman terveysjarjeston
(WHO) porrasteisen syopa-
kivun hoitomallin mukaan
opioidien kaytdssa syopaki-
vun hoidossa edetdin heik-
kojen opioidien kautta vah-
vempiin opioideihin. Eraissa
uudemmissa hoitosuosi-
tuksissa, kuten EAPC:n
(European Association for
Palliative care) ohjeissa, pi-
detdan myos suoraa vahvan
opioidin aloittamista jarke-
vana kaytantona. Vakuuttava
naytto siitd asiasta kuitenkin
puuttuu.
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Italialaisessa monikeskus-
tutkimuksessa satunnaistet-
tiin 240 keskivaikeasta syo-
pakivusta karsivaa potilasta
kayttimadn kuukauden ajan
joko kodeiinia tai tramado-
lia tai pientd annosta mor-
fiinia. Heikkojen opioidien
annokset titrattiin tarpeen
mukaan suurimpiin suosi-
teltuihin: kodeiini 240 mg/
vrk ja tramadoli 400 mg/
vrk. Morfiiniannos nostettin
enintdin ad 30 mg/vrk.

Vihintidan 20 % kivun-
lievityksen saavutti 88 %
morfiinia kdyttineistd, mut-
ta vain 57 % heikkoja opioi-
deja kayttaneista potilaista.
Morfiinista hydtyneiden
potilaiden maara oli jo en-
simmaisen tutkimusviikon
jalkeen korkeampi kuin
heikoista opioideista hyo-
tyneiden. 35 % kodeiinia
tai tramadolia kdyttaneista
potilaista joutui vaihtamaan
vahvempaan opioidiin
tutkimuksen aikana, kun
morfiiniryhméssa 16 %
potilaista vaihtoi toiseen
vahvaan opioidiin. Sivu-
vaikutuksissa ei ollut eroa
ryhmien vililla. Potilaiden
yleinen vointi Edmonton
Symptom Assessment Scale-
oirekyselyn (ESAS) valossa
oli tutkimuksen paittyessa
morfiiniryhmién potilailla
merkittavisti parempi kuin
heikkoja opioideja kaytta-
neiden ryhmissa.
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Tutkimuksen perusteella
pieniannoksinen morfiini
on keskivaikeasta syopaki-
vusta kirsiville potilaille
nopeampi ja tehokkaampi
keino kivunlievitykseen
kuin heikko opioidi.
Bandieri E, Romero M, Ripamonti Cl,
et el. Randomized trial of low-dose
morphine versus weak opioids in

moderate cancer pain. J Clin Oncol
2016;34(5):436-42.

Tarja Heiskanen

Metadoni ja fentanyyli
syopapotilaiden neuro-
paattisessa kivussa

Selkaytimen takasarven
NMDA-glutamaattireseptori
on keskeinen sentraalisen
sensitisaation ja neuropaat-
tiseen kipuun liittyvan hy-
peralgesian kehittymisessa.
Hollantilainen tutkimus-
ryhma selvitti satunnaiste-
tussa, kontrolloidussa tutki-
muksessa, onko metadoni
muista vahvoista opioideista
poikkeavan NMDA-antago-
nistivaikutuksensa myoti
tehokkaampi neuropaat-
tisen kivun lievittdja kuin
fentanyyli.

Tutkimukseen osallistui
52 paan tai kaulan alueen
syOpaa sairastavaa potilasta,
joilla oli kohtalainen tai
voimakas neuropaattinen
kipu eika aiempaa vahvan
opioidin kiyttda. Potilaat

satunnaistettiin saamaan
joko metadonia suun kautta
tai fentanyylia transdermaa-
lisesti (td) viiden viikon
ajaksi. Lapilyontikipuun po-
tilaat saivat ottaa fentanyy-
lid nenin limakalvolle tai
kielen alle. Metadonin ja td
fentanyylin annoksia nostet-
tiin kivun ja lapilyontikipu-
ladkkeen kayton mukaisesti
tarvittaessa.

Metadoniryhmissa po-
tilaiden neuropaattisen
kivun voimakkuus laski
viikkoon 3 mennessi mer-
kittavisti enemman kuin
fentanyyliryhmassa. Kivun
voimakkuus vaheni vahin-
taan puoleen lahtotasosta
44:%:1la metadonia saaneis-
ta ja 27:%:lla fentanyylid
saaneista potilaista. Kivun
hairitsevyydessa tai opioi-
dien haittavaikutuksissa ei
ollut merkittavia eroja ryh-
mien valilla.

Kuten tutkijat toteavat,
opioidirotaation muusta
opioidista metadonin on
useissa satunnaistamatto-
missa pienissa tutkimuksissa
todettu aikaansaavan hyvin
hoitovasteen syopaan liit-
tyvassa kivussa. Aiemmissa
tutkimuksissa metadonin ja
muiden vahvojen opioidien
valilla ei kuitenkaan ole
nahty eroa kivunlievityk-
sessd silloin, kun ei eritelty
neuropaattista ja nosiseptii-
vista kipua. Tamai tutkimus

viittaa sithen, etta NMDA-
antagonistivaikutuksella on
merkitystd ja metadonin
kiyttoa kannattaa harkita
neuropaattisen sydpakivun
hoidossa.

Haumann J, Geurts JW, van Kuijk
SMJ, Kremer B, Joosten EA, van den
Beuken-van Everdingen. Methado-
ne is superior to fentanyl in treating
neuropathic pain in patients with
head-and-neck cancer. Eur J Cancer
2016;65:121-9.

Tarja Heiskanen

Kroonista migreenia
sairastavien lasten ja
nuorten hoitoon sitoutu-
misesta

Hoitoon sitoutuminen eli
hoidon suunnitelman mu-
kainen toteuttaminen on
keskeinen tekija kroonisen
migreenin hoidossa. Tutki-
muksessa kognitiivis-beha-
vioriseen terapiaan (CBT)
tai kontrolliryhmaén osal-
listuvien 10-17-vuotiaiden
lasten ja nuorten (n=135)
hoitoon sitoutumista arvioi-
tiin hoitotapaamisiin osallis-
tumisen, terapiaan liittyvien
kotitehtavien tekemisen ja
ennaltachkaisevan laikityk-
sen (amitriptyliini) kiyton
perusteella.

Lasten ja nuorten hoitoon
sitoutuminen oli erittain
hyva, silld he noudattivat
hoitoihin liittyvia ohjeis-
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tuksia 90-99% tarkkuudella.
Kognitiivis-behavioraalinen
terapia vahensi lasten ja
nuorten paansaryn esiinty-
vyyttd merkittivésti enem-
min kuin kontrollihoitona
ollut paansarkyyn liittyva
opetus. Hoitoon sitoutu-
minen mahdollisti hyvan
hoitovasteen. Jos hoito olisi
osoittanut tehottamaksi,
selitys olisi voinut loytya
huonosta hoitoon sitoutu-
misesta ei terapian tehotto-
muudesta.

Tieto hoidon suunnitel-
man mukaisesta toteuttami-
sesta on tarkea tulkittaessa
kliinisten tutkimusten tu-
loksia. Kliinisessa todelli-
suudessa lasten ja nuorten
sitoutumisen aste tuskin on
ndin korkea, silla tutkimuk-
seen osallistujat olivat mo-
tivoituneita ja saivat pienen
palkkion osallistumisesta.
Hoitoon sitoutumiseen kan-
nustaminen ja sen seuranta
ovat tirked osa onnistunutta
kivun hoitoa.

Kroon Van Diest AM, Ramsey R,
Kashikar-Zuck S, Slater S, Hommel

K, Kroner JW, LeCates S, Kabbouche
MA, O>Brien HL, Kacperski J, Allen
JR, Peugh J, Hershey AD, Powers SW.
Treatment Adherence in Child and
Adolescent Chronic Migraine Patients:
Results from the Cognitive Behavioral
Therapy and Amitriptyline Trial. Clin

J Pain. 2017 Jan 21. [Epub ahead of
print]

Anna Axelin
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Suupolteoireen hoito-
kaytannoista ei nayttoa

Cochrane katsauksessa eri
hoitomuotojen vaikutta-
vuudesta suupolteoireeseen
(burning mouth syndrome)
analysoitiin 23 satunnaistet-
tua, kontrolloitua hoitotut-
kimusta, joissa oli tutkittu
monia eri hoitomuotoja:
antidepressiiveja (4 tutki-
musta), antikonvulsantteja
(2) bentsodiatsepiineja (2),
kolinergeja (1), ravintolisia
(6), laserhoitoa (1), kielisuo-
jahoitoa (1), paikallishoitoja
(6), psykologisia hoitoja (1).
Vain 1 tutkimuksen laatu
arvioitiin hyviksi, 18 tut-
kimuksen laatu oli heikko.
Vain 4 tutkimuksessa hoito-
jen vaikuttavuutta seurattiin
yli 3 kk ajan ja ainoastaan 7
tutkimuksessa raportoitiin
hoitojen sivuvaikutuksista.
Katsauksen johtopdatoksena
oli, etta tutkimusten heikko-
laatuisuudesta johtuen min-
kaan hoitomuodon vaikut-
tavuudesta suupolteoireen
hoitoon ei ole vakuuttavaa
nayttoa. Jatkossa tarvitaan
laadukkaampaa tutkimusta.
Suupolteoireen neuropaat-
tisen taustan takia erityisesti
muiden neuropaattisten
kipujen hoidossa kaytetyt
hoitomuodot olisivat ensisi-
jaisia tutkimuskohteita.

McMillan R, Forssell H, Buchanan JA,
Glenny AM, Weldon JC, Zakrzewska

JM. Interventions for treating burning
mouth syndrome. Cochrane Database
Syst Rev 2016 Nov 18; 11:CD0O02779.

Heli Forssell

Aiempien ladkarissa
kayntien lukumaari ja
muiden kipujen esiinty-
minen ennustavat kivun
pitkittymista TMD kipu-
potilailla

Kivun arvioidaan pitkitty-
vian noin kolmanneksella
TMD kipupotilaista. Tut-
kimuksessa kartoitettiin
haittaavan kivun jatkumista
263:1la TMD kivun takia
perusterveydenhoitoon
hakeutuneella potilaalla.
Alkutilanteessa kartoitettiin
suuri maara mahdollisia
psykososiaalisia riskitekijoi-
ta. Alkutilanteen muuttuji-
en suhdetta lopputulokseen
tutkittiin kayttden logistista
regressioanalyysia. Hait-
taavasta kivusta vuoden
kohdalla karsi 27% potilais-
ta. Aiempien kivun takia
tehtyjen hammasladkarissa
tai laakarissa kayntien luku-
maaran ja muiden kipujen
lukumaaran ja haittaavuu-
den havaittiin ennustavan
kivun jatkumista. My6s
raportoitujen kipupiivien
ja heikoksi koetun kivun-
hallinnan tunteen ja kivun
jatkumisen vililla havaittiin
yhteys. Perusterveyden-

hoidon hammaslaakari voi
hyodyntaa tutkimuksen
tuloksia arvioidessaan
potilaiden hoitoisuutta ja
erikoishoitoon lahettimisen
tarvetta.

Forssell H, Kauko T, Kotiranta U.
Suvinen T. Predictors for future
clinically significant pain in patients
with temporomandibular disorder: a
prospective cohort study. Eur J Pain
2017;21:188-197

Heli Forssell
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Tuulessa kasvavilla puilla on vahvat juuret
— ajatuksia ja oivalluksia IASP:n maailman kipukongressista Japanissa

Kipuviesti 1/2017

tsikon sananlasku, joka on Japanista, tiivistaa hyvin maailmankongressin annin. Vaikka
ymmarrys mielen ja psyyken roolista kivussa koko ajan lisdantyykin, perusta on kuiten-
kin vahvasti ihmisen biologiassa ja fysiologiassa. Kuulija vietiin useassa sessiossa pe-
rustutkimuksen aarelle, rottakokeiden, aivotutkimuksen, immunologian ja geenien kiehtovaan
maailmaan. Toki kongressi tarjosi myos kaytannon tietoa kivunhoidon raataldinnista sosiaali-
sen median ja mobiiliteknologian hyddyntamiseen.
Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen apurahojen turvin olivat Iahteneet matkaan nelja suo-
malaista kipututkijaa, jotka kaikki olivat ensi kertaa Japanissa. Matkaajat esittaytykoon...

Kuka olen ja miten tyoni liittyy kivunhoi-
toon tai -tutkimukseen?

Olen Hanna Harno, neurologian erikoislaa-
kiri. Olen puolen ajasta tdissa HYKS Neurolo-
gian klinikassa ja toisen puolen teen tutkimus-
tyota prof. Eija Kalson johtamassa EU-projek-
tissa, jossa tutkitaan rintasyovan vuoksi hoidet-
tujen naisten vointia monin tavoin, painopiste
erityisesti neuropaattisessa kivussa. Posterissani
esittelin 402 rintasyovan vuoksi hoidettujen
naisten kylmakiputestin ja samanaikaisen ANI
(Analgesia Nociception Index)-rekisteréinnin
tuloksia. ANI:n avulla voidaan paitelld para-
sympaattisen hermoston tonuksen taso syda-
men sykkeen vaihteluun perustuen.

Olen Kimmo Suokas, laikari. Olen teh-
nyt lihastauteihin liittyvin kivun tutkimusta
Aki Hietaharjun ohjauksessa Taysissa. Taalla
esittelemamme posteri koski SCN4A-geenin

Al1156T-mutaatioon liittyvia kipuoireita. Var-
sinaisesti toimin Suomalaisen psykoosisaira-
uksien perinndllisyysmekanismeja selvittavan
SUPER-tutkimuksen Taysin aluekoordinaatto-
rina ja erikoistun psykiatriaan.

Olen Helena Miranda, laikari ja tyotervey-
den dosentti. Kehitin tyokseni kivunhoitoa
tyoterveyshuollossa. Olen my6s kirjoittanut
kivunhallintaoppaan Ota kipu haltuun (Ota-
va 2016). Posterissani kuvasin laaja-alaisten
kipujen, unettomuuden ja masennusoireiden
yhteyttd tyokykyyn ja terveyspalveluiden kayt-
t66n suomalaisessa tyovaestossa.

Olen Petteri Koho, fysioterapeutti. Posterini
kisitteli litkkumisen pelon ja terveyteen liitty-
van eliménlaadun yhteyksia kroonisilla kipu-
potilailla. Tyoskentelen ORTONissa erilaisista
TULE -kivuista kirsivien parissa.
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Mika oli kongressin parasta antia?

Hanna Harno: Osallistuin neuropaattisen
kivun refresher -kurssille, jossa kaytiin lapi
neuropaattisen kivun patofysiologiaa, diag-
nostiikkaa ja ladkehoitoa. Diagnostiikan osal-
ta C. Sommer kavi lapi uusimmat suositukset
neuropaattisen kivun luokittelusta. Jo v. 2008
Treede ym. julkaisivat luokittelun, missa neu-
ropaattinen kipu on mahdollinen, todenna-
koinen tai varma riippuen siitd, onko kivul-
le somatosensorisessa systeemissa jokin syy
(vaurio tai sairaus), onko kivun sijainti tdhin
nihden looginen, onko ihon tuntostatukses-
sa poikkeavuutta kipualueella, onko jollain
konetutkimuksella (esim. ENMG, QST, MRI)

varmistettu hermovaurio tai leesio oireen taus-
talla.

Finnerup ym. julkaisivat tdstd luokittelusta
paivityksen v. 2016. He toteavat, ettd mitain ko-
netutkimuksia ei tarvita hermovauriota tai lee-
siota varmistamaan, mikali kirurgin kertomana
hermovaurio ko. alueella on tiedossa. Lisiksi
kéytiin lapi erilaisia validoituja neuropaattisen
kivun kyselykaavakkeita, joita voi kayttaa laajem-
missa tutkimuksissa, missa on mahdotonta kut-
sua jokainen potilas tutkimuskéynnille.

C. Sommer esitteli my6s kiinnostavia potilas-
tapauksia. Joissakin tapauksissa saatamme jattad
diagnostiset ponnistelut liian aikaisin. Diagnoo-
siin voi toisinaan johtaa esim. hermobiopsia tai
Na-kanavageenien analyysi.

Kimmo Suokas: Kiinnostavaa oli tutustua
tutkimustietoon sentraalisen sensitisaation taus-
talla. Heti kongressin aluksi S. Haroutounian
(USA) ja J. Serra (Espanja) esittivat, ettd pitkit-
tyneet kiputilat tarvitsevat jatkuakseen kaytan-
ndssd aina jotain perifeeristd signaalia. Tama
nayttaisi patevan myos silloin, kun on osoitetta-
vissa keskushermoston vaurio, esim. post-stroke
kiputiloissa. M. Devor (Israel) toisaalta esitti, ettd
dorsaalisissa juuriganglioissa on ektooppista toi-
mintaa esim. aavesiryssia, mutta myonsi etta el
silloinkaan valttimattd kokonaan ilman perifee-
risid viesteja.

Pitkittyvin kivun aiheuttamista sekundaari-
sista seuraamuksista ndytt6d esitettiin runsaasti.
Mm. IASP:n tuleva presidentti L. Arendt-Nielsen
(Tanska) kertoi, miten pitkittynyt polven kipu
alentaa kipukynnystd ylaraajasta testattuna ja
tama palautuu, kun kipu loppuu. E Porreca
(USA) esitti tuloksia, joiden mukaan pitkittynyt
hermovauriokipu heikentda jyrsijoiden oppi-
miskykyd. Han piti osuvana antiikissa kuvattua
kivun kuvausta mielihyvin vastakohtana; kaik-
ki mikd on kipua tirkedmpaa (kuten uhka tai
palkkio) on kipua vihentdvaa, kaikki, mikd on
palkkiota suurempaa (kuten kipu), vihentdi
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mielihyvaa.

Sentraalisen sensitisaation suora mittaami-
nen ihmisilld on vield alkutekijoissaén: sitd voi-
daan mitata kivuliaiden ja kivuttomien selka-
ydinrefleksien amplifikaationa EEG-, MEG- ja
ENMG-tekniikoilla.

Puheissa korostui tarve tarkastella hermostoa
kokonaisuutena. Jakoa perifeeriseen ja sentraa-
liseen hermostoon pidettiin aistimisen kannal-
ta keinotekoista. Samoin aiempaa laajempaa
kognitiivista nakokulmaa kivun kokemisen
tutkimukseen toivottiin. Kaikkiaan sentraalista
sensitisaatiota kisiteltiin pitkalti kivun sekun-
daarisena seuraamuksena. Sen rooliin sentraa-
lisena pidettyjen kiputilojen (kuten fibromyal-
gian) aiheuttajana viitattiin kylld usein, mutta
varsinaista tutkimusnayttoa tai spesifeja tutki-
mushypoteesejakaan mekanismin vaikutukses-
ta ei mielestani esitetty.

Helena Miranda: Minulle kongressin huippu-
hetkii oli ehdottomasti amerikkalaisen profes-
sori Daniel Clauw’n esitelma “Fibromyalgia:
A Discrete Disease: The Tip of the Iceberg or
Rubbish? Clauw’n esitelmid 16ytyy muuten
Youtubesta, suosittelen katsomaan.

Clauw luokittelee kivun kolmeen luokkaan:
perifeerinen nosiseptiivinen, perifeerinen neu-
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ropaattinen ja sentralisoitunut kipu. Néiden
lisdksi on erilaisia sekamuotoja, joissa esiintyy
naitd kaikkia yhtd aikaa.

Fibromyalgia on osa sentralisoituneen kivun
ilmiota. Myos nivelartroosissa ja -reumassa
esiintyy usein fibromyalgian piirteitd. Minka
tahansa kroonisen kivun ollessa kyseessa, on
ainakin 20 %:1la potilaista mukana sentraalista
komponenttia. Clauw kayttaakin termii fibro-
myalgian kaltainen eli ’fibromyalgia-ness. Ha-
nen mukaansa ’centralized pain states’ eli kes-
kushermoston yllapitimat kiputilat aiheuttavat
monimuotoisia oireita, jotka alkavat usein jo
lapsena tai nuorena, ja joihin laaja-alainen ki-
puoireilu on vain yksi oire monista. Visymys,
uniongelmat, muistivaikeudet ym. edustavat
samaa ilmiota. Clauw toivoo, ettd somatisaatio-
termid ei enda kaytettaisi, koska moninaisilla
oireilla on todettavissa oleva biologinen tausta.

Viiden kysymyksen fibromyalgia-kyselyn
avulla voi ennustaa polvi- tai lonkkaprotee-
sileikkaukseen tulevilla leikkauksen jalkeista
kipuldakityksen tarvetta tai ylipaatian leikka-
uksen tuomaa kivunlievitystdi 6 kuukauden
seurannassa.

Mielenkiintoista oli kuulla, ettd fibromyal-
giaa potevien aivot tuottavat endogeenisia opi-
oideja, mutta opiodireseptorit eivit pysty niitd
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hyodyntamaan. Siksi fibromyalgiaa ei pitiisi
hoitaa opioideilla, koska se on ’kuin heittaisi
bensaa liekkeihin] kipu vaan jatkuu ja voi jopa
pahentua, sanoi siis timd maailman huippufib-
rotutkija.

Petteri Koho: Kivun kroonistumisen neuro-
biologisia ja psykososiaalisia riskeja ja meka-
nismeja on tunnistettu. Naitd on osattu huo-
mioida moniammatillisen hoidon sisallossa jo
pitkain. Tuoreissa tutkimuksissa on opittu tun-
nistamaan toipumiselle edullisia ja hyodyllisia
tekijoita. Resilience (kimmoisuus, joustavuus,
sopeutuvuus) on maaritelty yksilon yleiseksi
hyvinvoinniksi ulkoisista ja/tai sisisista stres-
sitekijoistd huolimatta. Se kuvaa yksilon kykya
sietdd kivun aiheuttamia vastoinkdymisia ja
jatkaa tyontekoa, fyysista aktiivisuutta ym. nor-
maalia elimia. Resilienssid omaavalla yksilolla
on vahiinen toimintakyvyn haitta voimakkaas-
ta kivusta huolimatta.

Workshop ‘Resilience in the context of pain
(Lance McCracken, Patrick Finan ja Liesbet
Goubert) valotti resilienssin ja psykologisen
joustavuuden neurobiologista sekid psykososi-
aalista taustaa. Positiivinen affekti toimii resi-
lienssin resurssina. Vaikutus kipuun tullee las-
kevien ratojen sditelyn kautta, jolloin dopamii-
ni ja opioidivélitteinen sditely moderoi yksilon
kykya ylldpitad positiivista affektia kipuvaiheen
aikana. Unihairiot puolestaan vaimentavat em.
kipua lievittivad vaikutusta. Sopiva sosiaalinen
tuki ja mindfulness -harjoitteet puolestaan vah-
vistavat resilienssia. Kognitiivisista menetelmis-
ta kroonisen kivun hyvaksymis- ja omistautu-
misterapialla (Acceptance and Commitment
therapy) nayttaisi katsausartikkeleiden mukaan
olevan paras hyoty.

Stephen McMahon esitti ’Neurobiological
basis for pain vulneralibility’ luennossaan ge-
neettisten tekijoiden selittivin 40 % ja ympa-
ristotekijoiden 60 % alttiudesta kivulle seka

>

resilienssista. Yksittaisten geenien osuutta on
kuitenkin hyvin hankala tutkia, vaikka geeneja
jo tunnistetaankin.

Enta mita pidit Yokohamasta, Tokiosta ja
Japanista?

Hanna: Lammin ja kostea, jokseenkin sub-
trooppinen ilmasto yllitti. Pimeys laskeutui
aina klo 18. Ruoka oli todella taiten tehtya,
tuoretta, kasvispainotteista ja hyvin maustettua.
Monissa ravintoloissa ruoka valmistettiin sil-
mien edessa. Thmiset olivat hyvin ystavallisid ja
auttavaisia, vaikka englantia ei kovinkaan hyvin
puhuttu. Tokion keskustassa ihmismaara oli
valtava. Kokousmatka oli kaikkiaan antoisa ja
mielenkiintoinen!

Helena: Minkakin ihastuin kovasti japani-
laisten kohteliaisuuteen, huomioonottavaisuu-
teen ja ystavallisyyteen. Yhteiskunta vaikut-
taa hyvin organisoituneelta ja ihmismaarasta
huolimatta Japanissa oli levollinen tunnelma.
Erityisen vaikutuksen teki japanilaisten esteet-
tinen silma ja tyylitaju, joka nikyi kaikkialla
harmonisena virimaailmana ja kauniiden ma-
teriaalien kiyttona.

Petteri: Minulle tarjosi retkeily Naganon
talviolympialaisten maisemissa Hakubassa vas-
tapainoa tiiviille kongressille, Tokion vienpal-
joudelle ja vilinalle. Vuoristossa oli tilaa naut-
tia luonnon kauneudesta ja henkeé salpaavan
upeista nakymista. Patikoinnin vastapainoksi
hotellin Onsenin kylpyla virkisti vasynytta ruu-
mista. MyOs aito japanilainen Ryokan -majata-
lo lattialle pedattavine vuoteineen oli kokemus.

Kimmo: Vilkkaassa ja samaan aikaan airim-
milleen organisoituneessa aamuruuhkassa tuli
vaikutelma, etti Tokio ei noudata tavallisen
suurkaupungin sadnt6ji. Matkaoppaasta luke-
mani “Japani taytyy kokea itse”-latteus osoittau-
tui himmastyttavalla tavalla todeksi. H
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IASP:n (International Association for the Stu-
dy of Pain) 11. tutkimussymposiumin aihee-
na vuonna 2013 oli Aivot ja kipu: Tutkimusta
kivun pitkittymisesta kirurgian jilkeen. Ta-
man kongressin luennoitsijoiden pitimista
esityksista koottiin arvioitavana oleva kirja.
Luennoitsijat ovat kirjoittaneet kukin omas-
ta luennostaan kappaleen kirjaan, ja toimitta-
jat ovat koonneet luentotiivistelmit kirjaksi.
Kunkin kappaleen kirjoittaja on perehtynyt
syvallisesti kirjoittamansa aiheen kirjallisuu-
teen, mista kertoo aiheeseen liittyvat viitteet.
Parhaimmillaan yksittdisessa luvussa on yli
100 kirjallisuusviitetta.

Kirja tarjoaa uusimman ja syvallisen tie-
teellisen nakemyksen keskushermoston toi-
minnasta kirurgisen stimuluksen aikana ja
sen jalkeen. Kirjan kappaleissa perehdytdan
tutkittuun tietoon yleisesti pitkittyneesta
postoperatiivisesta kivusta, kokeellisen iho-
vaurion vaikutuksesta kipuratoihin, miten
kipuaistimus syntyy lihaksessa, luustossa ja
sidekudoksessa sekd kaisitelladn keskusher-
moston vaikutusta viskeraalisen kudoksen
vauriossa.

Kirja tarjoaa myo6s syvillisen paketin
kroonisen kivun tutkimuksessa kaytetysta
neurokuvantamisesta. Se tarjoaa kompaktia
tutkimustietoa myos seuraavista aiheista liit-
tyen pitkittyneeseen leikkauksen jilkeiseen
kipuun: laskeva kontrollimekanismi, valit-
tajaaineet, neuromodulaattorit ja ionoforit
(=aine joka muuttaa solukalvon lapaisevyyt-
td), keskushermoston herkistyminen, synap-
tinen potentiaatio seki mikroglian toiminta.

Kirjan viimeinen kappale on hyva kliini-
kon (anestesiologin) ndkokulmasta katsottu-
na. Se kisittelee pitkittyneen kivun preventi-
ota, jossa ennaltachkaisevin analgesian avul-
la pyritian ehkiisemdin keskushermoston
sensitisaatiota varsinkin valttdmalla runsasta
opioidien kayttoa.

Teos on tarkoitettu erityisesti kivun tutki-
muksesta kiinnostuneille, ja voisi kuvitella
ettd sisdltd hyvinkin tarjoaa kongressitasoi-
sen paivityksen ja mielenkiintoisen yhteenve-
don runsaine viitteineen kasitellyist aiheista.
Opus ei ole helppolukuinen, mutta herattaa
kliinikon mietteitd perioperatiivisesta nako-
kulmasta kuinka ehkaistaisiin kivun kroonis-
tuminen.

Omaan ty6honi sekd APS tyéryhmassa sai-
raalassa ettd APS jalkipoliklinikalla kirja an-
toi lisad merkityksellisyytta ja vahvistusta jo
kaytossa oleviin hoitomenetelmiin. Huomi-
oimme jo preoperatiivisesti multimodaalisen
kipuldikityksen merkityksen ja kiinnitimme
erityishuomiota potilaisiin, joilla on kohon-
nut riski leikkauksen jalkeiseen kivun pitkit-
tymiseen, kuten thorax-kirurgisilla potilailla.
Lihetimme potilaita matalalla kynnyksella
APS jalkipoliklinikalle, jotta kipu tulisi vii-
meistadn hoidettua akuutissa/subakuutissa
vaiheessa ilman etta potilaan kipu kroonis-
tuu. M

Teija Nieminen

Anestesiologian el, HYKS ATeK Meilahden sairaala
teija.nieminen@hus.fi
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Fysioterapeuteille ja moniammatilliseen ki-
pukuntoutukseen osallistuville ammattilai-
sille suunnattu kirja kokoaa kattavasti yhteen
tutkimustiedon kivusta ja erilaisten fysiotera-
piamenetelmien vaikutuksesta kipuun. Kay-
tannollinen nayttoon perustuva kirja palvelee
erityisesti kipupotilaita hoitavia fysioterapeut-
teja seka oppikirjana fysioterapeuttien kipu-
koulutuksessa.

Kipu ja sen tuomat toimintakyvyn rajoitteet
ovat tavallisimpia syitd hakeutua fysioterapi-
aan. Kipupotilaiden yleisyys fysioterapeutin
vastaanotolla ja huoli fysioterapeuttien vahai-
sestd ja pirstaleisesta kipuun liittyvistd koulu-
tuksesta ovat olleet Iowan yliopiston fysiote-
rapia- ja kuntoutustieteen professori Kathleen
A. Slukan motivaationa timan kirjan kirjoit-
tamiseen. Slukan mittava tutkimusty6 kasittaa
ldhes 200 vertaisarvioitua tieteellista julkaisua.
Hinen tutkimuskohteenaan ovat erityisesti
krooninen tuki- ja liikuntaelimistén kipu, li-
hasvasymyksen suhde kipuun sekd TENS-sih-
kohoidon vaikutusmekanismit. Slukan tutki-
musten perustana ovat eldinkokeista johdetut
kipumallit, joihin myos tdma kirja perustuu.
Kirjan toimittaja on kirjoittajana ldhes jokai-
sessa kirjan luvussa, useiden muiden kansain-
valisten kivun hoidon asiantuntijoiden kanssa.

Kirjan esipuheessa Sluka kertoo kirjan ole-
van tarkoitettu fysioterapeuteille, fysiotera-
peuttiopiskelijoille ja kaikille kivunhoidon
moniammatillisissa tiimeissd toimiville am-
mattilaisille. Kirja onkin rakennettu Slukan
luoman kipufysioterapian opintokokonaisuu-
den ymparille ja siiné on selked, oppikirjamai-
nen rakenne. Kirja rakentuu neljistd osasta,
jotka vievat lukijan kasitteiden méaritelmien
kautta kipumalleihin, ndytt66n perustuviin

fysioterapiasuosituksiin ja esittelee lopuksi ta-
vallisimpia kipuoireyhtymia ja tapausesimerk-
keja.

Kirja alkaa IASP:n kivun maaritelmin
sekd kansainvilisen toimintakyvyn, toimin-
tarajoitteiden ja terveyden luokituksen (ICF)
esittelyilld. Kivun syntymekanismit esitetian
perusteellisesti anatomian, fysiologian ja
eliinmallien valossa. Kirjassa kipumekanismit
jaotellaan perifeerisiin ja sentraalisiin; tosin
my6hemmin tapausesimerkkien kohdalla to-
detaan, ettd kdytinnossa kivussa on usein piir-
teitd ndistdi molemmista. Kivun yksiléllinen
kokeminen on huomioitu kirjassa mekaani-
sesta lahestymistavasta huolimatta hyvin. Sen
taustalla olevaa tutkimusta on selvitetty esi-
merkiksi idn, sukupuolen, sukupuoliroolien
ja psykologisten tekijoiden mukaan.

Yhtena kirjan ansiona voidaan pitaa kivun-
arviointiin liittyvaa lukua, joka esittelee laajan
valikoiman erilaisia kipumittareita fysiotera-
peuttien kdytt6on. Kipumittarit ovat eritelty
kohderyhmin ja tulosmuuttujien mukaan ja
useasta kipumittarista on saatavilla kirjassa
myo6s mittarilomake. Luvussa toimintakyvyn
mittarit ovat kuitattu vain lyhyesti. Esiteltyja
mittareita on kaytetty kirjan tapausesimerkeis-
sa monipuolisesti, esimerkiksi selittimassa in-
terventioiden vaikuttavuuden odotusta.

Fysioterapiamenetelmia ja naiden vaikutus-
mekanismeja kipuun esitelladn omassa osas-
saan. Taman osan neljastd luvusta vain yksi
liittyy terapeuttiseen harjoitteluun ja kolme
muuta fysikaalisiin hoitoihin ja manuaaliseen
terapiaan. Timé kuvastanee enemman kirjan
toimittajan tutkimuskohteita, eikd niinkdin
tutkimustiedon vahyytta aktiivisista keinosta.
Moniammatillista yhteistyota painotetaan eri-

Kipuviesti 1/2017



Kipuviesti 1/2017

tyisesti kroonisen kivun hoidossa. Tarkempaan
tarkasteluun on kirjassa otettu kivun ladketie-
teellinen hoito sekd psykologinen lahestymis-
tapa.

Yhteenvetona voidaan todeta, etti Kathleen
Sluka onnistuu kirjassaan rakentamaan ehjan
kokonaisuuden, joka ansiokkaasti kokoaa nayt-
t60n perustuvan kipufysioterapian tutkimuk-
sen, menetelmien vaikutusmekanismit ja fysio-
terapian vaikuttavuuden kipuun. Kirjassa ko-
rostetaan fysioterapeutin tirkeda roolia kivun
hoidossa toimintakyvyn nikékulmasta. Har-
millisesti alussa esitelty ICF-malli ei ndy kirjan
tapausesimerkeissa eika sen yksityiskohtiin tai
kiytt6on palata kirjassa enempaa. Vaikka kirja
on rakennettu kokonaisuudeksi, sen selkeasti
nimettyjen lukujen ja kirjan sisaltiman aihe-
hakemiston avulla kirjaa voi kayttaa myos kasi-
kirjana. Pddosa fysioterapiamenetelmisti loytyy
myo0s selkeista taulukoista, joita on mahdollis-
ta hyddyntad paitoksenteon apuna kliinisessa
tyossa. Kirjan selkedt ja runsaat lahdemerkin-
nat tarjoavat my6s mahdollisuuden etsia lisa-
tietoa alkuperaisista lahteista.

Kirja palvelee parhaiten kivun kanssa tyos-
kentelevid fysioterapeutteja sekd oppikirjana
kipuun liittyviassa ammatillisessa koulutukses-
sa. Kirjan teksti sisdltdd paljon fysioterapian
ammattiterminologiaa, jolloin muiden ammat-
tiryhmien hyoty kirjasta voi jaada rajalliseksi.
Vaikka kirjassa painotetaan onnistuneesti ki-
vun moniulotteisuutta ja kivunhoidon moni-
ammatillista ndkokulmaa, kirjasta saa hieman
suoraviivaisen ja mekaanisen kuvan fysiotera-
peutin roolista kivunhoitotydssa. Kirjasta puut-
tuu fysioterapian terapeuttinen seka psykofyy-
sinen ulottuvuus, kuten asiakkaan kohtaami-
nen ja vuorovaikutus terapiasuhteessa, jotka

ovat voimakkaasti 1asni jokaisessa kipupotilaan
fysioterapiatilanteessa.

Kirjasta on ilmestynyt toinen, uudistettu
painos vuonna 2016, joka onkin hyvin mielen-
kiintoinen ja tutustumisen arvoinen lisdys. Toi-
sessa painoksessa lukijalle tarjotaan yli 50 sivua
lisdysta jo ennestaan kattavaan teokseen. Eniten
uudistusta ovat kokeneet alun kipumekanis-
meja koskeva osa seki fysioterapiamenetelmi-
en osuus. Oman lukunsa ovat saaneet kivun
ja motorisen kontrollin yhteys, fysioterapian
spesifit ja epaspesifit vaikutukset seki fysiote-
rapeuttinen ohjaus ja itsehoito kivunhoidossa.
Ilahduttavasti my6s niska- ja alaselkdkipu ovat
saaneet omat kappaleensa muiden péivitettyjen
keskeisten kiputilojen joukkoon. H

Riitta Mieronkoski

ft, TtM, tohtorikoulutettava
ritemi@utu.fi
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Viime vuoden kevaalld ilmestyi kirja, joka
kisittelee pitkaaikaista kipua ja sen hallintaa.
Kirja on suunnattu ensisijaisesti kivuliaille
ihmisille ja erityisesti pitkdaikaisesta kivusta
karsiville. Todennékoisesti kirjasta saa enem-
man irti, kun on jo jonkin aikaa elanyt kivun
kanssa. Ja mahdollisesti silloin kuin paluu
entiseen arkeen ja entiseen minaan alkaa olla
epatodennikoisti. Silloin, kun ajatus siitd, ettd
kivun kanssa tiytyy oppia elamian, alkaa is-
keytymaan tajuntaan. Uskoisin, etta tissa vai-
heessa kirja puhuttelee eniten.

Pitkaaikaista kipua késitelldan kirjassa tutki-
mustiedon valossa, kiytinnon laheisesti kuin
myo6s kirjoittajan omakohtaisia kokemuksia
hyodyntien. Monimutkaista kivun teoriatie-
toa on ansiokkaasti kdannetty kansankielelle,
helposti ymmarrettavaksi. Kirjassa kaytetyt sa-
navalinnat ja selked kerronta antavat esimerk-
keja ja tukea sithen, miten kivusta ja kipujar-
jestelmasta voisi kertoa potilaille ja heidin
liheisilleen. Kirjassa mainitaan mm. aivojen
toimintaan liittyen pajunkdysitemppu, suo-
jamuuri ja jatkuva aivopohind. Kiytinndn
kivunhallinta keinot liitetaan aivotutkimuk-
sen kartuttamaan tietoon. Uskoisin timan li-
sadvin ymmarrystd keinojen taustafilosofiaan
ja siten lisddavan motivaatiota kokeilla keinoja
kaytannossa.

Kirjan teoriapohja tukeutuu vankasti bio-
psykososiaaliseen viitekehykseen ja esille tuo-
daan kipukokemukseen liittyvat lukuisat puo-
let, monimutkaiset yhteydet ja ihmisen omat
mahdollisuudet vaikuttaa kipukokemukseen.
Vahvasti tuodaan esiin mm. ajatusten ja tun-
teiden merkitys ja ylipaataian psyykkisen jous-
tavuuden hyodyllisyys.

Kirjan keskeinen anti on tuoda esiin hyvin
konkreettisia ja kdytinnonldheisid kivun hal-
linnan keinoja. Esiin tuodut asiat ja nakokul-

mat ovat sellaisia mitd monet voivat ottaa kayt-
t60n ja harjoitella. Keinot eivit vaadi erityistd
lahjakkuutta tai resursseja. Toki joidenkin
ihmisten on varmasti helpompi omaksua asi-
oita kuin toisten. Kirjassa ei tarkoituksellisesti
tuoda esiin diagnooseja, puudutuksia tai sti-
mulaatiohoitoja. Kirjan viimeinen kappale ka-
sittelee tosin kivun ladkehoitoa. Ladkehoidon
mahdollisuuksia kuvataan realistisesti, tuoden
esiin sen rajallisuus ja ladkehoidon vaativan
karsivillisyyden. Esiin tuodaan keskeisimmat
kipulaakkeet ja kuvataan pitkaaikaisen kivun
ladkehoidon ominaispiirteet.

Kirjassa tuodaan esiin 18 erilaista kivunhal-
linnan keinoa, joissa korostuu aktiivinen teke-
minen. Otsikoissa menniin niin sanotusti ver-
bi edelld. Napakoita luvun otsikoita ovat mm:
vaali unta, kehitd myonteisyytta, puhu tun-
teistasi, ravitse itsedsi, litku ilolla, tyoskentele
ja rakasta. Kappaleet rakentuvat padosin siten,
ettd ensiksi kyseinen keino kuvataan yleiselld
tasolla ja sitten tuodaan esiin mita aiheesta tie-
detadn tutkimusten valossa. Kappaleen lopus-
sa kirjoittaja kertoo omista kokemuksistaan
aiheeseen liittyen. Aivan kappaleen lopussa on
titvistelma/taulukko siitd miten aiheen omak-
sumisessa voi edetd, mista saa lisaiinformaatio-
ta ja tukea.

Keinoja tuodaan esiin silld ajatuksella, ettd
jokin asia toimii toiselle ja jokin toinen asia
taas toiselle. Lukijaa haastetaan miettimaan,
mika olisi hanelle itselle sopiva tapa aloittaa
asian omaksuminen. Lisiksi kannustetaan ete-
nemaan pienin askelin ja ajan kanssa. Asia tuli
esiin konkreettisesti esim. ravitse itsedsi luvus-
sa. Tassa ehdotettiin, etti talla viikolla lisaisi
D-vitamiinin syomista ja ensi kuussa aloittaisi
Omega-3:n nauttiminen. Kuvastaa kirjan rea-
listista asennetta, ettd uusien tapojen omaksu-
minen ei ole helppoa.

Kipuviesti 1/2017



Kipuviesti 1/2017

Kohtalaisen perinteisten keinojen ja teemo-
jen joukosta nousee esiin kaksi piristivda na-
kokulmaa. Ensimmaisessd  kivuliasta ihmistd
kehotetaan hankkimaan lemmikkieldin. Tode-
taan, ettd lemmikkielaimet (ja erityisesti koirat)
osaavat lahestyd kivuliasta ihmistd rakastaen
ja ilman arvostelua. Lemmikki tuo lohtua ja
kumppanuutta kivun keskelle. Lemmikkieldin
tuo kokemuksen tarpeellisuudesta ja antaa
syyn nousta sangystd. Lemmikkieldimen silit-
tely ja katsominen aktivoi oksitosiinia, mika
on yksi kipua lievittiavista hormoneista. Lem-
mikkieldinten vilitykselld tapaa usein muita
ihmisia, ne antavat leppoisaa puhuttavaa kah-
vipoytidn ja naurun aihetta arkeen. Kirjassa
tuodaan esiin tutkimus, missa kipupotilaat ta-
pasivat ennen ladkarin vastaanotolle menoa te-
rapiakoiran, jota silittelivait 10-15 min. Potilaat,
jotka viettivat hetken koiran kanssa raportoivat
vihemman kipua vastaanotolla kuin potilaat,
jotka eivat olleet koiraa tavanneet. Terapia-
koiran lasnéolo poliklinikalla kuulostaisi mu-
kavalta interventiolta. Se toisi varmasti iloa niin
potilaille kun henkilokunnalle. Toki varmaan
monta kaytinnon asiaa tulee vastaan karvaku-
onojen hyddyntimisessi sairaalaolosuhteissa.

Toinen piristiva teema oli kulttuurin hyddyn-
timinen kivunhallinnassa. Kulttuuri késitettiin
laajasti sisaltden monenlaista luovaa toimintaa,
joko kivuliaan ihmisen itsensd tuottamana tai
luovan toiminnan seuraamisena. Kulttuuri
on mm. musiikin tuottamista tai sen kuunte-
lemista, askartelemista, maalaamista, piirta-
mista tai kirjoittamista. Kulttuurilla ja ennen
kaikkea luovalla toiminnalla katsotaan olevan
monenlaista hyotya kivuliaalle ihmiselle. Sen
katsottiin yllapitavin psyykkistd joustavuutta
ja tukevan ihmisen pystyvyyttd. Parhaimmil-
laan luovan tekemisen airelld tavoitetaan niin
sanottu flow-tila, tdydellinen keskittyminen

lasna olevaan hetkeen. Talloin murheet ja kivut
véistyvat ainakin hetkellisesti.

Olen havainnut, etta vaikeiden kipuongelmi-
en kanssa painivien ihmisten on hankala kes-
kittyd lukemaan ja sisdistimaan asioita. Voima-
varat ovat niin vahissa, etta itsehoitokeinoihin
ei ole resursseja ja niiden sisaistiminen itsendi-
sesti on ylivoimaista. TAma saattaa vaikeuttaa
kirjan ja sen sisallon hyodyntamista. Talloin
on tietysti hyva, jos kivuliaita ihmisia hoitavat
tahot ja liheiset olisivat kirjaan perehtyneet ja
voisivat pienin askelin tukea kivun keskella ole-
vaa. Mahdollisesti kirjaa pystyttiisiin hyodyn-
tamaan laajemmin aanikirjaversiona. Silloin ei
tarvittaisi kannattelevia kasia tai virkeita silmia.
Kirja voisi tulla lasna olevaksi, vaikka voimava-
rat eivit riittdisi lukemiseen. l

Salla Salo

Psykologian maisteri, kipupsykologi
salla.salo@tyks.fi
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry
Foreningen for Smartforskning i Finland rf
Finnish Association for the Study of Pain

www.skty.org

Suomen Kivuntutkimusyhdistys perustettiin vuonna 1996. Yhdistys edistaa
kivun tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta Suomessa. Yhdistys on moniammatil-
linen, jasenind on mm. ladkareita, hammaslaakareita, psykologeja, sairaanhoita-
jia ja fysioterapeutteja. Jasenmaara on noin 1050 (2016).

Yhdistys toteuttaa tarkoitustaan
« tukemalla alan tutkimustyéta ja julkaisutoimintaa
« vaikuttamalla alan perus- ja tdydennyskoulutukseen
e jarjestamalla koulutustilaisuuksia
« osallistumalla kansainvaliseen yhteistydhon
¢ vaikuttamalla kivun hoitoon ja kuntoutukseen liittyviin yhteiskunnallisiin ky-
symyksiin

SKTY:n hallituksen jasenten yhteystiedot
Puheenjohtaja Juha Nevantaus
K-SKS/ Anestesia, 40620 Jyvaskyla

pj@skty.org

Sihteeri Taina Heinonen

Paijat-Hameen keskussairaala, fysiatrian pkl
Keskussairaalankatu 7,15850 Lahti
siht@skty.org

Rahastonhoitaja Sarita Aho
Validia Kuntoutus, Nordenski6ldinkatu 18 B, PL 103, 00251 Helsinki
sarita.aho@saunalahti.fi

Suomen Kivuntutkimusyhdistyksesta tuli Kansainvalisen Kivuntutkimusyhdis-
tyksen (IASP) jaos v. 2010. Yhdistys on myos Eurooppalaisen Kivuntutkimusyh-
distyksen (EFIC) jasen ja toimii aktiivisesti yhteistydssa Skandinaavisen Kivun-
tutkimusyhdistyksen (SASP) kanssa.
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Kokouksen avaus

Valitaan kokouksen puheenjohtaja, sihteeri ja kaksi
poytakirjan tarkastajaa, jotka toimivat 4antenlaskijoi-
na

Todetaan kokouksen laillisuus ja paatosvaltaisuus
Hyvaksytaan kokouksen tyojarjestys

Kasitellaan hallituksen kertomus edellisen toiminta-
kauden toiminnasta ja tehdaan sité koskevat paatok-
set

Esitellaan edellisen tilikauden tilinpaatds ja toiminnan-
tarkastajien lausunto

Paatetaan tilinpaatoksen vahvistamisesta ja vastuu-
vapauden myéntamisesta

Paatetaan niistd mahdollisista toimenpiteista, joihin
edelld 5-7 kohdissa kasitellyt asiat antavat aihetta
Vahvistetaan seuraavan toimintakauden toiminta-
suunnitelma

. Vahvistetaan seuraavan tilikauden tulo- ja menoarvio

Paatetaan seuraavan vuoden jasen- ja kannatusja-
senmaksun suuruudesta

. Paatetaan puheenjohtajan, hallituksen jasenten ja

toimihenkildiden palkkioista, heidan matka- ja paiva-
rahoistaan seka toiminnantarkastajien palkkiosta
Valitaan hallitukselle puheenjohtaja vuosille 2017-2018

. Valitaan erovuoroisten tilalle hallituksen jasenet ja va-

rajasenet
Valitaan kaksi toiminnantarkastajaa ja heidan vara-
miehensa

. Paatetaan toimikunnista ja valitaan niiden jasenet

Yhdistyksen kunniajasen 2017

. Yhdistyksen saantdjen muutokset
. Muut mahdolliset esille tulevat asiat

20. Kokouksen paattaminen

10.1.2017

Juha Nevantaus
Suomen Kivuntutki-
musyhdistys ry
puheenjohtaja

Taina Heinonen
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yhdistys ry
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Hallituksen jasenen puheenvuoro

Uusi vuosi ja uudet kujeet

Juhani Ojala
El, anestesiologia
juhani.ojala@hus.fi
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usien kujeiden tarve on ilmeinen

muuttuvassa toimintaymparistossim-

me. Talouden kurimus alkaa saavuttaa
lahimpia yhteistydbkumppaneitamme, mika
vihitellen nikyy yhdistyksen suuntaan muun
muassa vihenevind sponsoreina, apurahoina
ja mainostuloina. Toimintamme on kuiten-
kin vahvalla pohjalla, kiitos jo pidempain
hyvin hoidetun talouden. Tarvitsemme kui-
tenkin uusia keinoja vanhojen rinnalle hyvan
tilanteen yllapitamiseksi. Hallitus on tuomas-
sa vuosikokoukseen saidantomuutoksia seka ta-
lousohjeen. Talousohjetta yhdistyksellimme
ei aiemmin ole ollut. Ohjeella maaritelladn
muun muassa, miten yhdistyksen hallitus voi
hoitaa yhteistd varallisuutta. Raha on tarkoi-
tus laittaa t6ihin mahdollisimman turvallises-
ti, mutta kuitenkin aiempaa parempaa tuot-
toa tavoitellen.

Jasenmaksujen ohella tirkeina talouden
kivijalkana toimivat laadukkaat koulutuk-
semme. Koulutustarjonta on nahdakseni var-
sin laaja-alaista ja hyvin eri ammattiryhmille
sopivaa. Kahden suurimman koulutuksen
eli vuosikokouksen ja syksyisten AKI/SYKI-
paivien kuulijakunta tulee varsin suurilta
osin yliopistoklinikoista ja keskussairaaloista.
Kipupotilaista on kuitenkin tilastojen valos-
sa suurin osa perusterveydenhuollossa. Onko

tilastossa harha vai emmeko saavuta peruster-
veydenhuollossa tydskentelevid kollegoitam-
me? On vaikea uskoa, ettd kivunhoito olisi
perusterveydenhuollossa niin hyvalld mallil-
la, ettei koulutukselle ole tarvetta. Haastankin
kaikki pohtimaan mita voisimme tarjota ter-
veyskeskuksissa toimiville.

Paivakirurgiset toimenpiteet, fast track leik-
kaukset ja erilaiset polikliiniset toimenpiteet
lisadntyvat nopeasti. Niiden myo6ta potilaat
viipyvat aiempaa huomattavasti lyhyemman
aikaa terveydenhuollon yksikoissa. Mita ta-
pahtuu kun sairaalassa saadun vahvan kipu-
liakkeen vaikutus loppuu, mukaan saadut
kipuldakkeet eivat riita tai kipu alkaa tuntua
poikkeavassa paikassa. Niihin kysymyksiin
vastaaminen kuuluu toimenpiteen tehneelle
yksikolle. Todennakoisesti naihin kysymyk-
siin joutuu vastaamaan enenevissa maarin
perusterveydenhuollon edustaja, on sitten
kyseessd hoitaja, ladkari tai vaikkapa fysiote-
rapeutti. Kouluttamalla myos perustervey-
denhuollossa toimivia ammattilaisia voisim-
me toimia nididen potilaiden parhaaksi ja
olla mukana tukemassa alueellista tasa-arvoa.
IASP:n 2017 teemana on leikkauksen jalkei-
nen kipu, aihe josta olisi hyva tietdd muual-
lakin kuin yliopistoklinikoissa tai keskussai-
raaloissa. H
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Koulutusraportti

Akuutin kivun koulutuspaiva Tampere 4.11.2016

amun ensimmdinen luennoit-

sija proviisori Jouni Ahonen

Kuopiosta puhui kipuldakkei-
den yhteisvaikutuksista. Samaa aihet-
ta sivuttiin jo edellispdivin professori
Mikko Niemen luennossa luontais-
tuotteiden ja kipulaikkeiden yhteis-
vaikutuksista. Yleisesti ottaen vakavat
yhteisvaikutukset ovat harvinaisia,
mutta lisadntyvat ian mukana. Kuopi-
ossa 2006 tehdyn tutkimuksen mukaan
19 %:lla 77 vuotta tayttaneista oli mer-
kittivd ladkeaineiden yhteisvaikutus.
Pari hyvai tapausselostusta esitettiin ja
niissa tuli ilmi kuinka tirkedi on haas-
tatella potilas kunnolla, koska kaikki
kiytetyt ladkkeet eivit ole laakelistal-
la. Esimerkkinid yhteisvaikutuksista
oli mm. fluvoksamiinin aiheuttama
CYP1A2 inhibitio, joka voi johtaa tit-
sanidiinin pitoisuuksien moninkertais-
tumiseen ja sita kautta voimakkaisiin
keskushermostovaikutuksiin, jopa kuo-
lemaan. Titsanidiinin pitoisuuden kas-
vua tapahtuu myos siprofloksasiinin ja
estradiolin kanssa. Mikikuisma lisaa
serotoniinisyndrooman riskia fluvok-
samiinin kanssa kaytettyni. NSAID- ja
SSRI-laakkeiden  verenvuotovaaroista
varoiteltiin. Yhdessa ne lisaavat Gl-vuo-
don riskin 15-kertaiseksi ei kédyttaviin
verrattuna. My0s luontaistuotteet pitda
muistaa verenvuotovaarassa: omega
rasvahappojen lisiksi neidonhiuspuu-
uute ja valkosipuliuute. Heikoista opi-
oideista kodeiinin ja tramadolin teho
heikkenee CYP2Dé6 inhibitiolla, jota
voi aiheuttaa geneettinen puutos tai
jotkut ladkkeet. Vahvoista opioideista
fentanyylid luennoitsija piti riskilaak-
keena. Greippi mehu (+ pomelo, rume-
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liini) aiheuttaa kymmenia merkittavia
yhteishaittoja. Se nostaa merkittavasti
esim. amiodaronin, erytromysiinin,
diatsepaamin, oksikodonin ja siklospo-
riinin pitoisuuksia. Klopidogreelin vai-
kutusta se heikentda.

Vanhusten kivunhoidosta puhui pro-
fessori Eija Lonnroos. Vanhenemisen
myotd kipukynnys nousee, mutta kipu
muuttuu nopeammin sietdmattomak-
si. Vanhusten yleisimmat kipualueet
ovat selka, lonkka, polvet ja muut nive-
let. Viskeraalinen kipu usein vaimenee
aiheuttaen diagnostisia ongelmia vatsa-
katastrofeissa. Laakkeettomit hoitokei-
not ovat vanhuksille tirkeitd. NSAID-
ladkkeitd pitaisi kayetdd harkiten ja
vain lyhyind jaksoina ja mielelldin
PPI-suojassa. Serotoniinisyndrooman
riski kannattaa muistaa SSRI, SNRI ja

¥
Kuvassa Eija Ruoppa, Tarja Niemikoski sekd Ann-Sofi Storbacka.

TCA ladkkeita tramadoliin yhdistetta-
essd. Buprenorfiini aiheuttaa sedaatiota
ja sekavuutta. Se ei ole hyva akuuttiin
eikd syopakipuun. Yleisesti ottaen van-
husten kipuldakityksessi kannattaa
noudattaa neuvoa: start slow — go slow.
Fentanyylistd varoitettiin, koska jo 12
mikrog/t laastari vastaa noin 60 mg p.o.
morfiinia. Gabapentinoideja voi kayt-
tad, mutta yleensd pienilla annoksilla.
Jalleen oli hyvd esimerkki ja koros-
tettiin  SFINX-PHARAO tietokannan
kayttoa apuna laakkeita maarattaessa.

Sh, ttm Minna Peltomaa puhui
CPOT (Critical-Care Pain Observation
Tool) mittarin soveltuvuudesta kivun
arviointiin tehopotilailla. Se oli testi-
kaytossa todettu hyviksi. Ehki suurin
viesti oli se, ettd aina kipua olisi pyritta-
va mittaamaan tavalla tai toisella.

Kipuviesti 1/2017



Kuvassa ovat koulutusraportin kirjoittajat Seppo Mustola, Marja Heimala ja

Marjo Willman.

Aamupiivin viimeinen aihe oli
Palovamma potilaan kivun hoidon
haasteet, jonka piti EL Maarit Hult
HUS:sta. Vaikeita palovammoja on
Suomessa noin 50 kpl/v. Aikuisilla ylei-
sin aiheuttaja on liekkipalovammat ja
lapsilla kuumat nesteet. Palovammojen
arviointi on tirkeda jo alkuvaiheessa,
jotta oikeaan hoitoon ja hoitopaikkaan
paastaisiin mahdollisimman nopeasti.
Akuutti vaihe kestda noin viikon, pa-
ranemisvaihe muutamasta vuorokau-
desta useaan kuukauteen ja kuntoutus-
vaihe muutamasta viikosta jopa koko
loppuelaman. Palovammaan liittyy
sen vaikeusasteesta riippuen vamma-/
taustakipu, toimenpidekipu, neuro-
paattinen kipu ja kutina. Vaikeissa
palovammoissa paivittaiset haavahoi-
dot ovat kivuliaita. Sahkopalovammat
ovat erityisen kipeitd. Yleissadntona
on, ettd mitd nopeammin “paha” saa-
daan pois, niin sitd nopeammin potilas
stabiloituu ja paraneminen voi alkaa.
Peruskipuldakkeiksi sopivat NSAID ja
parasetamoli. Laajoissa vammoissa ja
leikkausten jalkeen opioidit ovat ylei-
sesti kaytossa seka iv. ettd p.o. Per os
laakitykseen pyritaan mahdollisimman
nopeasti. Intuboidulla potilaalla me-
nee yleensa fentanyyli-infuusio. Paina-
jaisten vuoksi ketamiinia kaytetaan la-
hinna lisaladkkeena. Muuna kivunhoi-
tona voi kayttda perifeerisia blokadeja
ja epiduraalipuudutusta. Pregabaliini
on hyddyllinen lisdladke: se vihentaa
opioiditarvetta ja vahentdd myohaisvai-
heen kutinaa. Paranemisvaiheessa haa-

Kipuviesti 1/2017

vanhoidot toteutetaan antamalla oksi-
kodonia ja diatsepaamia esildakkeeksi
sekd toimenpiteen aikana propofoli
-fentanyyli infuusio ja tarvittaessa ke-
tamiinibolukset. Kuntoutusvaiheessa
akuutti kipu vahenee ja pitkiaikaisen
opioidilaakityksen purku tehdaan tassa
vaiheessa. Viimeisena puretaan yleensa
pregabaliini. Psyyken hoito on tarkeaa
kaikissa vaiheissa.

Aamusession paneelikeskustelu oli
vilkasta ja osa piti mm. parasetamolin
tehoa kivunhoidossa placebon veroise-
na. Fysioterapian merkitys palovamma-
potilaiden hoidossa korostui ja Jorvin
palovammayksikdssid on omat fysiote-
rapeutit.

Iltapdivain  luentokokonaisuudessa
kasiteltiin nivelen kipua. LT Raine Sih-
vonen totesi, ettd nivelkipua ei pida
mennd leikkaamaan. Nivelen kipu on
suureksi osaksi rappeumaperiisti, joka
johtuu rakenteellisista tekijoista tai on
rasituksen aiheuttamaa. Tutkimusten
mukaan degeneratiivisen polven tihys-
tystoimenpiteet eivit yleensi auta. Oi-
reilu on vaihtelevaa ja paranee itsestadn
2-4 kuukauden kuluessa. Polvikipua
hoidetaan konservatiivisesti. Alkuvai-
heessa hoito on rasituksen keventamis-
ta, jatkossa tulee huolehtia lihaskun-
nosta ja valttaa ylipainoa. Tarvittaessa
kaytetaan kipulaakitysta. Leikkaushoi-
to tulee kyseeseen vasta pitkille eden-
neessa artroosissa, jolloin nivel korva-
taan tekonivelelld. Fysioterapeutti Pai-
vi Hikkinen puhui nivelleikkauksen
jalkeisestd kuntoutumisesta. Tarkead

Leila Karjalaisen lauluesitysta saesti Reijo Péyhia.

on potilaan informointi, motivointi ja
rohkaisu liikkeelle 1aht66n. Kylmahoi-
to ladkityksen lisaksi on tehokasta.

Paihdepotilaan kohtaamisesta kivun-
hoidossa puhui El Pinne Vaininen.
Tarkeda on kohdata potilas ammatil-
lisesti, neutraalilla ja tuomitsematto-
malla asenteella, jolloin luottamuksen
saavuttaminen on mahdollista. Aluksi
on selvitettava akuutin hoidon tarve ja
hoidettava potilas ilman vieroitusaja-
tusta. Hoitotilanteessa on huomioitava
potilaan paihdehistoria, timanhetki-
nen tilanne ja kognition taso. Yleensa
potilaat pelkiavit leimaamista ja sitd
kautta hoidon ulkopuolelle jiamista.
Paihdeongelma on sairaus sairauksien
joukossa ja sithen on olemassa hoito.
Moralisointi ja vaittely eivit tuota tu-
losta vaan potilaan kanssa pitad laatia
yhteiset pelisidannét, jotka takaavat
turvallisen ja asiallisen kivun hoidon.
Riippuvuus ja paihdekaytto eivat saa
estad tarpeen mukaista kivun hoitoa.

Paiva tarjosi kaiken kaikkiaan paljon
asiaa. Aiheita oli laidasta laitaan, mika
antoi vidhin sekavan kuvan. Tamén
taustalla saattaa olla aiheiden valikoitu-
minen palautteiden perusteella, jolloin
yhtendisen kokonaisuuden luominen
on vaikeaa. H

Seppo Mustola, Kipuladkari
Marja Heimala, Kipuhoitaja
Marjo Willman, Kipuhoitaja
EKKS, Kipupkl
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Koulutusraportti

Kipuhammaslaakareiden verkostoitumispaiva 30.9.2016

Kuvassa verkostoitumiskokouksen osallistujat

SKTY:n kasvokiputoimikunta jarjes-
ti puheenjohtajansa professori Matti
Nirhen johdolla ensimmaisen ki-
puhammaslaakareiden  verkostoitu-
mistapaamisen Helsingissi ~Pfizerin
toimitiloissa 30.9.2016. Tapaamiseen
oli kutsuttu kasvokipupotilaita perus-
terveydenhoidossa ja erikoissairaan-
hoidossa  hoitavia hammaslaikareita
saamaan tietoa ajankohtaisista asioista
ja keskustelemaan yhteisistd haasteista.
Osallistujia oli yhteensa 20.

Ehl Tuija Teerijoki-Oksa TYKSin
suu- ja leukasairauksien klinikalta ka-
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sitteli alustuksessaan kasvokipupotilai-
den hoidon porrastusta ja toteutusta.
Professori Kirsi Sipila Kuopion yliopis-
tosta ja dosentti Heli Forssell Turun
yliopistosta esittelivat uuden, kansain-
valisen kaksitasoisen purentaelimiston
toimintahairion (TMD) diagnostisen
kriteeriston (Diagnostic Criteria for
TMD, DC/TMD). Vilkkaassa keskus-
telussa pohdittiin mm. diagnostiikan
kiyttoonottoon liittyvien koulutusten
organisoimista ja tarvetta kehittda vai-
keista oireista kirsivien TMD potilai-
den moniammatillista hoitoa. Saadun

palautteen perusteella tapaaminen ko-
ettiin antoisaksi ja hyodylliseksi. Kas-
vokiputoimikunnan  suunnitelmien
mukaan ensimmainen verkostoitumis-
tapaaminen ei tule jadmaan viimeisek-
si. ®

Heli Forssell
Tuija Teerijoki-Oksa

Kipuviesti 1/2017



Koulutusraportti

Kipu koskettaa kaikkia fysioterapeutteja -
kokemuksia Kipufysioterapian koulutuskokonaisuudesta

sallistuimme  ensimmiiseen

Suomen Fysioterapeuttien ja

Suomen Kivuntutkimusyhdis-
tyksen yhteisty0ssa jarjestimain Kipu-
fysioterapian koulutuskokonaisuuteen.
Koulutuksen tavoitteena oli antaa laa-
ja-alaista teoreettista tietoa kivun hoi-
dosta, kliinistd osaamista kaytinnon
tyohon ja evaitd oman tyon kehittami-
seen. Koulutus sisalsi viisi kahden pai-
van lahiopetusjaksoa.

Aloitimme tammikuussa 2015 ja
saimme koulutuksen péaitokseen hel-
mikuussa  2016. Viidenkymmenen
fysioterapeutin ryhmaé oli idn, suku-
puolen, erikoistumisalojen ja koke-
muksen  suhteen  heterogeeninen.
Suuren ryhman etuna oli loistavat
mahdollisuudet verkostoitumiseen ja
itselle vieraampiin fysioterapia-aloihin
tutustumiseen. Mielipiteiden vaihtoa
syntyi runsaasti seka luentojen aikana
ettd kdytava- ja kahvipoytakeskusteluis-
sa. Ryhmién suuri heterogeenisuus toi
esille eri nakemyksia koulutuksen vaa-
tivuudesta ja intensiivisen aikataulun
vuoksi osallistujien tietotaidon hyo-
dyntiminen esim. pienryhmatyosken-
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telyssd jai vajavaiseksi.

Koulutuksen punaisena lankana kul-
ki moderni kasitys kivusta. Luennoissa
painotettiin pitkittyneen kivun hoitoa.
Pitkittyneessa kivussa kivun generaat-
tori on keskushermostossa, joten sitd
hoidettaessa tulee huomioida mm.
potilaan/asiakkaan asenteet, uskomuk-
set ja odotukset. Eri alojen fysiotera-
peuttien lisaksi psykologi, psykiatri ja
psykoterapeutti antoivat kaytannon-
laheisia tyokaluja sithen, miten me fy-
sioterapeutteina voimme huomioida ja
ohjata naita asioita. Lisaksi saimme kat-
tavat selvitykset liittyen pitkittyneen
kivun ladkehoitoon sekd neurologian
etta hammaslaiketieteen nakemykseen
omalta alueeltaan.

Yksittdisena huomionarvoisena asia-
na nousi esille sekd kipupotilaan etta
hinen terapeuttinsa uskomusten vai-
kutus kyseisen kipupotilaan liikkumi-
sen pelkoon. Jotta fysioterapeutti voi
selittdd  kipumekanismeja potilaalle/
asiakkaalle, hinen tulee itse ymmartaa
niitd. Kipumekanismien ymmartdmi-
nen vihentdd pelkoa ja lisia kivusta
huolimatta elimin laatua.

Koulutus vahvisti omaa fysiotera-
peutin identiteettidmme ja ymmarrys-
timme biospykososiaalisesta mallista.
Olemme ylpeitd koulutuksessa luen-
noinneista fysioterapeuttikollegoista ja
heidan upeasta teorian seka kaytannon
osaamisestaan.

Seuraava Kipufysioterapian koulu-
tuskokonaisuus on jo alkanut. Tulevia
koulutuskokonaisuuksia suunniteltaes-
sa olisi mielestimme hyva miettia seu-
raavia aiheita; dystonia, ladkinnalliset
tukivaatteet, primitiivirefleksit, psyko-
fyysinen fysioterapia sekd manuaalinen
terapia kivun nakokulmasta.

Opiskelu kannattaa aina, jopa yli
50-kymppisena! Ml

Marjo Hilska
ftOMT

Jaana Kinnunen
ft OMT

Mirja Kettunen
ft
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Koulutusraportti

Verkostoitumispaiva lasten ja nuorten pitkittynytta kipua
hoitaville ammattilaisille

Tarve verkostoitumispaivalle
Lasten ja nuorten kiputoimikunta jar-
jesti 11.11.2016 ensimmaisen verkos-
toitumispaivansd, joka oli suunnattu
yliopistosairaaloiden lasten ja nuorten
moniammatillisesta kivunhoidosta vas-
taaville ammattilaisille. Paikaksi valit-
tiin HUS:n lastenklinikan kokoustila.
Tarve verkostoitumispdivan jarjesta-
miselle oli ilmeinen, silla talla hetkella
pitkittyneesta kivusta kérsivien lasten
ja nuorten kivun hoito ja kuntoutus ei
ole jarjestelmallistd, ja hoitokaytannot
vaihtelevat suuresti eri puolilla Suomea.
Jokaisesta yliopistosairaalasta kutsuttiin
mukaan nelja edustajaa, mieluusti eri
ammattiryhmistd esim. fysioterapeut-
ti, ladkéri, psykologi ja sairaanhoitaja.
Osallistujille lahetettiin etukiteen en-
nakkotehtidvid, joita kaytettiin keskus-
telun apuna verkostoitumispaivassa.
Verkostoitumispdivan tavoitteena oli
tutustua muissa sairaaloissa toimiviin
saman ammattiryhmin edustajiin seka
kartoittaa eri paikoissa vallitsevia toi-
mintatapoja ja hoitokédytantoja. Pidem-
man tihtdimen tavoitteena oli saada
Suomeen nykyista yhtendisemmat ja
tasa-arvoisemmat tutkimus-, hoito- ja
kuntoutuskaytannot pitkittyneestd ki-
vusta kérsiville lapsille, nuorille sekd
heidéan perheilleen.

Péiva alkoi luennoilla

Verkostoitumispdiva alkoi asiantunti-
jaluennoilla. Saimme aluksi kuunnella
australialaisen psykologi Bernie H. Whi-
takerin luentoa aiheesta ”Managing
procedural pain and fear with mindful
distraction and guided imagery’; joka
oli avoin my0s muille asiasta kiinnos-
tuneille ja sen jarjesti HUS. Tamién jal-
keen siirryimme toiseen kokoustilaan
jatkamaan omaa verkostoitumispai-
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Verkostoitumispaivan osallistujat keskustelemassa yliopistosairaaloiden tiimikuvauksista puheenjoh-

taja Tarja Polkin johdolla.

vaamme. Paikalle oli saapunut kolmi-
senkymmentd osallistujaa (erikoislaa-
kireitd, fysio- ja toimintaterapeutteja,
psykologeja ja sairaanhoitajia) mukaan
lukien Lasten ja nuorten kiputoimikun-
nan jasenet.

Aamukahvin jalkeen Lasten ja nuor-
ten kiputoimikunnan puheenjohtaja
Tarja Polkki toivotti osallistujat terve-
tulleiksi, ja Krista Maurinen GSK:lta
esitteli mm. heidan tarjoamiaan kipu-
potilaiden arviointia helpottavia tyoka-
luja. Varsinaisen verkostoitumispaivan
luento-osuuden aloitti professori Eija
Kalso kertomalla, miten kivunhoito tu-
lisi jarjestdd, kun esimerkkina oli aikuis-
ten kivunhoidon jirjestiminen Suo-
messa. Taman jalkeen erikoispsykologi
Hanna Vuorimaa esitteli Paijat-Hameen
keskussairaalan  kroonisista  kivuista
karsivien nuorten kipukuntoutusta:
pienryhmain valitaan kroonisesta toi-
mintakykya haittaavasta TULE -kivusta
karsivia nuoria perheineen, jotka ovat
motivoituneita ja sitoutuneita kuntou-
tukseen. Kaksivuotinen kuntoutus si-
saltdd mm. terveellisten elimantapojen
edistamista sekd psykologista tydskente-
lyd. Kuntoutus alkaa kolmen vuorokau-

den aloitusjaksolla, miti seuraa tietyin
aikavalein toteutettavat 1-3 vuorokau-
den mittaiset seuranta-/tsemppausjak-
sot. Yhtena keskeisimpdnd tavoitteena
on auttaa nuoria tunnistamaan oma
vointinsa seka sithen vaikuttavia asioita.
Tarkeaksi asiaksi ryhmissa on noussut
positiivisen palautteen antaminen nuo-
rille, niin nuoren itsensd, vanhempien
kuin henkilokunnan toimesta. Nuorten
kipuryhmistd saadut tulokset ovat ol-
leet hyvia ja rohkaisevia; koulunkaynti
ja muu arjen toimintakyky on huomat-
tavasti parantunut, vaikka itse kipuun
suurta muutosta ei olekaan saatu.
Luentojen jilkeen siirryimme syo-
madn laheiseen ravintolaan, jossa aset-
tauduimme istumaan ammattiryhmit-
tdin. Tama avasi oivan mahdollisuuden
tutustumiselle ja ajatusten vaihdolle eri
puolilla Suomea tyoskentelevien kolle-
goiden kanssa. Keskustelu oli vilkasta ja
yhteystietoja vaihdettiin.
litapaivalla yliopistosairaalat
esitteliviit toimintaansa
Iltapdiva kului ennakkotehtivien esit-
telyssd sekd niistd heranneen vilkkaan
keskustelun parissa. Kunkin yliopisto-
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sairaalan kiputiimi oli miettinyt vasta-
ukset etukiteen seuraaviin kysymyksiin:
(1) Millaisesta kivusta karsivia lapsia ja
nuoria sairaalanne kiputiimi/poliklinik-
ka hoitaa? (2) Mika on néiden kipupoti-
laiden arvioitu maairia/vuosi? (3) Miten
lasten ja nuorten kivunhoito on jarjes-
tetty sairaalassanne? (4) Millaiset resurs-
sit ovat kaytossd? (5) Mitd haasteita on
nykyisessd toimintamallissa? ja (6) Mita
hyvaa on nykyisessd toimintamallissa?

Yhteenvetona esittelyistd ja keskus-
telusta voidaan todeta, etta suurin osa
ei-malignista  pitkittyneestd  kivusta
karsivista lapsista ja nuorista hoidetaan
pediatrian eri erikoisalojen omilla po-
liklinikoilla. Erillista moniammatillista
kipupoliklinikkatoimintaakin on ke-
hitteilla jokaisessa yliopistosairaalassa,
mutta sen henkiloston kokoonpano ja
toiminta-aktiivisuus vaihtelevat suures-
ti. Lasten ja nuorten pitkittyneen kivun
hoitoon osallistuvina ammattiryhmina
mainittiin anestesialaakari, fysiatri, las-
tenneurologi, lastenreumatologi, las-
tenkirurgi, yleispediatri, lastenpsykiatri,
nuorisopsykiatri, lastensairaanhoitaja,
psykiatrinen sairaanhoitaja, psykologi,
perheterapeutti, fysioterapeutti, toimin-
taterapeutti, kuntoutusohjaaja, sosiaali-
tyontekija ja erityisopettaja.

HUS:ssa toimitaan moniammatilli-
sesti anestesialaakarivetoisella lasten ja
nuorten kipupoliklinikalla kaksi tun-
tia kerrallaan, kahden viikon valein.
HUS:n toiminnassa ainutlaatuista on
fysioterapeuttien mahdollisuus antaa
tiivistd ja tarvittaessa pitkikestoista, pi-
simmilladn jopa vuosia, kestavaa fysiote-
rapiaa. Muissa sairaaloissa sen sijaan te-
rapiaresurssien niukkuus mahdollistaa
ainoastaan terapiatarpeen arviointia ja
korkeintaan lyhytkestoisia interventioi-
ta niin fysioterapian, toimintaterapian
kuin psykologipalvelujen osalta.

TYKS:ssd  toimii  anestesialaakari-
perheterapeutti tydparin vetima lasten
ja nuorten kipupoliklinikka aikuisten
kipupoliklinikan yhteydessi. Lisaksi
lastentautien klinikassa tehddin moni-
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ammatillisia arvioita 1-2 viikon osasto-
jaksoilla.

TaYS:ssa toimii fysiatrin vetima las-
ten ja nuorten kipupoliklinikka 1-2
paivana kuukaudessa. Lisiksi ollaan
kaynnistimassi moniammatillista (las-
tenneurologi, lastenpsykiatri, fysiatri,
lastenreumatologi, psykofyysinen fy-
sioterapeutti, kipupsykologi, sairaan-
hoitaja) osastoarviointia monioireisille
(esim. kroonisen kipu + vasymys) lap-
sille ja nuorille, joiden toimintakyky on
laskenut huomattavasti oireilun vuoksi.

KYS:ssa  lastenreumatiimi  kokoon-
tuu viikoittain palaveriin, jossa kasitel-
ladn my6s kroonisten kipupotilaiden
asiat. Lastenpsykiatri osallistuu naihin
kokouksiin noin kerran kuukaudessa.
Tarvittaessa jarjestetdan tutkimusjakso-
ja osastolla ja konsultaatioita tai yhteis-
vastaanottoja mm. fysiatrin tai aikuisten
kipupoliklinikan ladkarin kanssa.

OYS:ssa kipupotilaat hoidetaan ilman
erityistd resursointia osana normaalia
lasten kirurgian ja lastenpoliklinikan
toimintaa.

Kuten edella kerrotusta ilmenee, las-
ten ja nuorten pitkittyneen ei-malignin
kivun hoito maassamme on jarjestayty-
matonta ja kovin vaihtelevaa asettaen
lapset ja nuoret perheineen epatasa-
arvoiseen asemaan. Yhteinen ongelma
on lasten ja nuorten pitkittyneeseen
kipuun kohdennettujen  sairaalare-
surssien niukkuus seka osaavien jatko-
hoitopaikkojen puute. Piivin aikana
todettiin selked tarve, mutta myos in-
nokkuutta kehittdd ja yhtenaistid mo-
niammatillista lasten ja nuorten kipu-
tilmitoimintaa Suomessa. Kehitystyota
ja verkostoitumista paatettiin jatkaa jo
kevaalla 2017, jolloin yhteni tavoittee-
na on valtakunnallisen esitietolomak-
keen kehittaminen, mika mahdollistaisi
my6s valtakunnallisen tiedon kerdami-
sen ja tutkimuksen.

Palaute verkostoitumispaivasta
Osallistujilta saamamme palaute ver-
kostoitumispaivasta oli hyvin positii-

vista, kokoontuminen nihtiin tarpeelli-
seksi ja timédntapaista toimintaa oli kai-
vattukin. Verkostoituminen moniam-
matillisesti, mutta my6s kipua hoita-
viin kollegoihin tutustuminen koettiin
tarkeaksi. Keskustelu oli avointa ja tar-
josi ajatuksia oman tyon kehittamiseen.
Jatkotapaamista toivottiin pian toteu-
tuvaksi. Jatkossa erityisesti eri ammatti-
ryhmien toimenkuvasta kipupotilaiden
hoidossa toivottiin keskustelua, koska
titd ei ensitapaamisella ehditty kayda
sithen liittyvin ennakkotehtivin mu-
kaisesti. Lisaksi toivottiin lisikoulutusta
konkreettisesta kivun hoidosta, esim.
CRPS potilailla, seurantatuloksista seka
mm. Kelan kuntoutuksen kriteereista.
Jadamme odottamaan innolla jo seuraa-
vaa verkostoitumispaivaa! ll

Lasten ja nuorten kiputoimikunta
Arja Hiller

LKT, anestesiologian erikoislaakari
arja.hiller@hus fi

Miia Kokkonen

LL, anestesiologian ja tehohoidon
erikoislaakari
miia.kokkonen@pshp.fi

Anette Lemstrom (siht.)
Sh, kipuhoitaja
anette.lemstrom@hus.fi

Kati Markula-Patjas

LT, lastentautien erikoislaakari,
lastenreumatologi
kati.markula-patjas@pshp.fi

Hei Maenpaa
TtM, fysioterapeutti
heidi.maenpaa@hus.fi

Minna Stahl
LT, fysiatrian erikoislaakari
minna.stahl@tampere i

Tarja Polkki (pj)
TtT, dosentti
tarja.polkki@ppshp.fi
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Koulutusraportti

Kipuneurologia 2016 - 10v juhlasymposium

uomen Kivuntutkimusyhdistys
Sja Suomen Neurologisen Yhdis-

tyksen Kipuneurologian jaosto
jarjesti 7.10.2016 jo kymmenettd ker-
taa korkeatasoisen Kipuneurologia-
koulutustilaisuuden. Koulutus jirjes-
tettiin yhteistydssa Pfizer Oy:n kanssa
ja pidettiin Helsingissd. Aktiivisina
toimijoina Kipuneurologiakoulutuk-
sissa ovat kaikkina vuosina toimineet
professori Seppo Soinila ja dosentti
Maija Haanpaa.

Tamén kertaisen koulutuksen —ai-
heena olivat Uni ja kipu, ja teemaa
kisiteltiin monipuolisesti. Aivotutkija
dosentti Tarja Stenberg valotti unen
ja vireystilan sadtelya ja ylilaakari Sal-
la Lamusuo kertoi unihairididen ja
paansaryn valisista yhteyksista. Neu-
ropsykiatrisen nakokulman uneen ja
kipuun avasi ylilaakari Juha Markkula
ja farmakologisen nikokulman dosent-
ti Pekka Rauhala. Toisena teemana oli
Kivun diagnostiikan ja hoidon haas-
teita. Dosentti Aki Hietaharju luennoi
neuropatiapotilaan kivusta ja LT Jukka
Lyytinen Parkinson-potilaan kivusta.
Kipuldikkeiden vaarinkaytosta kertoi
yliladkari Kaisa Kuurne. Koulutusti-
laisuuden paatti el Voitto Jarvimaki
luennollaan  kliinisen  kivunhoidon
haasteista. H

Tilaisuuden puheenjoh-
tajina toimivat dosentti
Maija Haanpaa ja pro-

fessori Seppo Soinila.

Heli Forssell
Dos
heliforssell@utu.fi
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Koulutusta

Tulevia koulutuksia

Vuoden 2017 kotimaiset kongressit:

Pearl - Pain in Early Life
28.3.2017, Turku

Yksilollinen kivunhoito
Vuosikokous koulutuspaivineen 30.-
31.3.2017, Kuopio

Vanhusten kipu
22.9.2017, Allergiatalo, Helsinki

TMD- teemapaiva hammaslaikareille
jafysioterapeuteille
29.9.2017 Helsinki

Akuutin kivun ja Syépakivun hoito
moniammatillisena yhteistyona
9.-10.11.2017, Tampere

Vuoden 2017 ulkomaiset kongressit:

SASP Annual Meeting 2017,
26.-28.4.2017, Aalborg, Tanska

6th International Congress on
Neuropathic Pain
156.-18.6.2017 Goteborg, Ruotsi

10th Congress of the European Pain
Federation EFIC
6.-9.9.2017 Ké6penhamina, Tanska

Ainutlaatuinen koulutustilaisuus suomalaisille kipututkijoille
Tuohilampi Pain Summer School

Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen tutkimustoimikunta jarjestda ensimmaisen kansainvélisen kesakoulun kipututkijoille
7-9.6.2017 Suomessa. Kouluttajina toimivat kipututkimuksen kansainvaliset huippunimet. Kesdkoulun teemana on kivun arvi-
ointi, Assessing pain - from clinical patients to science lab, and back.

SKTY:n ja Orion Oyj:n tuella kurssi on osallistujille maksuton sisiltden majoituksen ja ruokailut seka kuljetukset Helsin-
gin paarautatieasemalta Tuohilammelle ja takaisin.

Koulutuksessa kasiteltavat aiheet ja kouluttajat

Psychosocial assessment of pain in the clinic, Amanda Williams

Assessing ongoing pain and emotions of experimental animals, Andrew Rice
Assessing neuropathic pain in experimental models, Antti Pertovaara
Assessing clinical neuropathic pain, Troels S Jensen

Assessing small fibre system in human pain Inge Petter Kleggetveit
Assessing small fibre system of pigs and rats in pain, Michael JM Fischer
Assessing patients’ pain from patient files Sanna Salantera

Yksityiskohtainen ohjelma ja ilmoittautumisohjeet www.suomenkivuntutkimusyhdistys.org
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YKSILOLLINEN KIVUNHOITO
Kuopio, Hotelli Scandic 30.- 31.3.2017

Torstai aamupéiva - puheenjohtaja Matti Nérhi

9.00-10.00

10.00-11.00

11.00-11.16

1115-12.00
12.00-1315

limoittautuminen ja kahvi
Paivien avaus, SKTY:n pj Juha Nevantaus ja professori Matti Narhi

Unraveling Persistent Pain Conditions: Pathway to Discovery and Treatments
William Maixner, professor, DDS, PhD, director, Center for
Translational Pain Medicine, Duke University

Jaloittelutauko
Miten kivun genetiikka hyodyntaa yksilllista kivun hoitoa? ~ Vesa Kontinen, dosentti, osastonylildékéri, HYKS

Lounas ja nayttelyyn tutustuminen

Torstai iltapaiva - puheenjohtaja Hanna Pohjola

1315-14.00

14.00-14.30
14.30-15.00
15.00-15.45

15.45-16.00
16.15-1715
19.00-

Moniammatillinen kivun hoito vuonna 2020 Juha Nevantaus, osastonylilaakari, KSSHP
Kahvi
Parasetamolin asema hoitosuosituksissa Olavi Airaksinen, dosentti, fysiatrian ylilaékari, KYS

Kokemuksia neuropaattisen kasvokivun hoidosta - auttaako ennaltaehkaiseva ladkitys ja mika ladkitys,
entd muut hoitomuodot? Ulla Kotiranta, HLT, EHL, UEF/KYS

Apurahat
SKTY:n vuosikokous
litajuhla

Perjantai aamupaiva - puheenjohtaja Olavi Airaksinen

9.00-9.30
9.30-10.00
10.00-10.30
10.30-1115
1115-12.30

Potilaan kivun arviointi ja mittaaminen - miksi tarkeaa Tuija Leinonen, APS-sh, KYS

Paivitettya tietoa opiodeista kivun hoidossa Merja Kokki, dosentti, apulaisylilaakari KYS/UEF
Kivun ladkehoidon tulevaisuuden nakymat Hannu Kokki, professori, UEF/KYS

Neurodymics and pain management Marinko Rade, physiotherapist, PhD, Rovinj Croatia

Lounas ja nayttelyyn tutustuminen

Perjantai iltapéiva - puheenjohtaja Ville Leinonen

12.30-13.30
13.30-1345
13.45-14.00
14.00-14.30
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Neuromodulaatio - indikaatioiden kirjo Mikael Fraunberg, dosentti, apulaisylilaakari, KYS
Kipupotilaan hoitopolku, sairaanhoitajan nakokulma Tiina-Mari Ikéheimo, sh, KYS
Neuromodulaatiorekisteri Mette Nissen, erikoistuva laakari, KYS

Paivien paatos ja kahvit
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limoittautuminen:
https://www.lyyti.fi/reg/Yksilollinen_Kivun_hoito_3001

Osallistumismaksu:

Aikainen ilmoittautuminen 14.2.2017 mennessa
o SKTY:njasenet 280 €/ 2 pv.

o eijasenet 330 €/2pv

15.2.2017 jalkeen ilmoittautuneille
o SKTY:njasenet 225 €/1pv, 330 €/ 2 pv
o eijasenet 280 €/1pv, 390 €/ 2 pv

Kuvat: Scandic Hotels

Hotellimajoituksen Hotelli Scandic Kuopio hinta:

Majoitus siséltda aamiaisen, asukassaunan, uima-altaan ja kuntohuoneen kayton.

Keskiviikko Torstai 29.3.2017-30.03.2017

Huoneluokka:

o Standard 1hlo huone 115 €, 2 hl6 huone 135 €

o Superior (jarvinakoala) 1hl6 huone 128 €, 2 hlé huone 148 €, 3 hl6 huone 168 €

Huoneet jokainen varaa ja maksaa itse 28.2.2017 mennessa.

Varaukset voi tehdé sahkopostitse. kuopio@scandichotels.com tai puhelimitse: 0200 81800 (0,42 €/min + pvm/mpm).
Varatessa on mainittava tunnus BKIV290317.

Jokaiseen huoneeseen mahtuu vahintaan kaksi henkil6a.

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry
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THE PATH TO RELIEF STARTS WITH UNDERSTANDING —

6" INTERNATIONAL CONGRESS ON

NEUROPATHIC
PAIN

JUNE 15-18, 2017
GOTHENBURG, SWEDEN

SAVE THE DATE

Congress Secretariat:

Kenes International

7, rue Frangois-Versonnex C.P. 6053, 1211 Geneva 6, Switzerland
Tel:+41 22 908 0488 | Fax:+ 41 22 906 9140

E-mail: Neupsig@kenes.com

neupsig.kenes.com




