Nro 1/2015

Neuropaattinen kipu




Sisallys

Toimituksen palsta .

Maija Haanpaa |ASP:n neuropaattisen kivun teemavuosi 2015
Maija Haanp&aa Neuropaattisen kivun tunnistaminen ja diagnoosi
Satu Jaaskelainen Kliininen neurofysiologia ja kipupotilas: diagnostiikkaa ja uusia ulottuvuuksia

- g

Aki Hietaharju Kipu MS-taudissa
Antti Pertovaara, Ari Koivisto TRPA1l-ionikanava neuropaattisen kivun hoitokohteena

Hanna Harno Professori Andrew Ricen haastattelu

Ann-Mari Estlander IT-teknologian mahdollisuuksia kroonisen kivun hoidossa ja kuntoutuksessa
Terhi Runsio Kipupotilaan sopeutuminen
Juha Siira, Karita Paloméki Psykologinen akupunktio kroonisen kivun hoidossa

Mikko Lausmaa Fysioterapia muutoksen alla — nakékulma kroonisten tuki- ja liikuntakipujen hoitoon

Eija Kalso Kivun olemusta etsimassa
Onko kipu oire vai sairaus - ja onko silla valia?
Timo Pohjolainen Ajankohtaista

Parantaako sote potilaan valintaa vai muutetaanko vain organisaatiota?

Viitoskirjakatsaukset

Merja Sallinen Fibromyalgia osana elamantarinaa

Ritva Markkula Fibromyalgian taustatekijat ja vaikutukset tyokykyyn ja

kuolleisuuteen

Kipuviesti 1/2015



62

64

66

Kirja-arvostelu

Heli Forssell Sessle: Orofacial pain

Tutkittua

Matkakertomus

Oleg Kambur [ASP 2014

Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen sivut

70

[

72

75

78

80

82

83

86

Vuosikokouskutsu

SKTY:n hallituksen jasenelta

Juha Nevantaus Vapaalla

Tuija Manttari, Jouko Heiskanen Kipufysioterapian erityisasiantuntija

Seminaarit&koulutustapahtumat

“Sairaan kipee” -seminaari Helsingissa 3.10.2014

Hoitotyodn kivunhoidon verkostoitumispaiva

Kivunhoito moniammatillisena yhteistyona -koulutustapahtuma

Syopakiputoimikunta esittaytyy

Koulutusilmoitukset

Koulutuskalenteri

Kipuviesti 1/2015




Kipuviesti

172015 lImoitushinnasto vuodelle 2015

18. vuosikerta
Kipuviesti-lehti ilmestyy kahdesti vuodessa (maaliskuussa ja

lokakuussa).
Julkaisija
Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry limoitushankkija: Soile Haakana
www.skty.org HYKS Kipuklinikka, PL 140, 00029 HUS
kotisivut@skty.org

ISSN 1796-3141
Aineistopaiva: maaliskuun numeroon on 15. tammikuuta ja

lokakuun numeroon 31. elokuuta.
Paatoimittaja
Heli Forssell

kipuviesti@skty.org

Lehden painos on 1500 kpl.

Toimituskunta
Heli Forssell, helfor@utufi limoitusaineisto: PDF-tiedostona tulee toimittaa lopullisessa

muodossaan (lehden koko 210 x 275 mm, tekstipinnan koko
180 x 240 mm. Lehti on 4-varinen.

limoitusaineisto toimitetaan osoitteella: Antturi Design Oy
Keskipolku 5, 00750 Helsinki

(séhkopostiaineisto: eero@antturidesign.com

Soile Haakana, soile.haakana@hus.fi
Hanna Harno, hanna.harno@hus fi
Seppo Mustola, seppo.mustola@eksote fi
Eija Nilsson, eija.nilsson@saunalahti.fi
Sanna Salanter3, sansala@utu.fi

Salla Salo, salla.salo@tyks fi viestikenttaan: Kipuviesti / ilmoitusaineisto)

Kopio ilmoituksesta: Soile Haakana
(sahkoposti: kotisivut@skty.org)

Kansikuva
Eero Antturi Saatekirjeessa, joka litetaan ilmoituksen mukaan, on mainittava
ensisijaisesti ja toissijaisesti haluttu ilmoituksen sijoittelu, halu-
taanko ilmoitus yhteen vai molempiin numeroihin ja ilmoittajan yh-
teystiedot. Vain ajoissa ja taydellisena toimitettu aineisto voidaan
Kipuviesti-lehden tilaus: Turun Tilikeskus Oy, PL 1234, julkaista.
20101 Turku tai tilitoimisto@turuntilikeskus.fi. Tilauksen
yhteydessa on ilmoitettava tilattava tuote ja maara limoitushinnat
seka toimitus- ja laskutusosoitteet. limoituksen sijoittelu Hinta yhteen Hinta kahteen
Vuosikerran hinta on 50 €. lehteen (euroa) lehteen (euroa)

sama mainos
Osoiterekisteri

Maiju Rita-Kasari, Turun Tilikeskus Oy

PL 1234, 20101 Turku Sisasivut (4-vari) 950 € 1600€
puh 02 2814310 i i .

tilitoimisto@turuntilikeskus.fi 2.ja 3. kansi (4-vari) 1050 € 1800€

Graafinen suunnittelu Takakansi (4-vari) 1200€ 2100€

Antturi Design Oy, Eero Antturi

Kirjapaino FRAM, Vaasa
2015

Kipuviesti 1/2015



Toimituksen palsta
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ipuviesti-lehden viime numeron yhteydessa aloitettu lehden ulkoasun ja tai-
ton uudistus on kirvoittanut lukijoiltamme etupéissa positiivisia komment-
teja, mutta olemme saaneet vastaanottaa myos parannusehdotuksia. Kiitos
naista kaikista, kehitystyo jatkuu tiltd pohjalta.

Nyt kasilld olevan lehden numero sisiltda kaksi uutta kolumnia, jotka on tarkoitettu
lehden vakituisiksi osioiksi. Professori Eija Kalso on lupautunut toimittamaan kolum-
nia ’Kivun olemusta etsimassa’ Tietien Eijan huikean osaamisen, ja monipuolisuuden
niin kipututkijana, kliinikkona kuin ihmisenakin, ja hanen laajan verkostoitumisensa,
uskon, ettd saamme luettavaksemme todella mielenkiintoisia ajatuksia. Toisessa kolum-
nissa tullaan kasittelemain ajankohtaisia kipuun ja yhteiskuntaan liittyvia aiheita. Tata
kolumnia toimittavat dosentit Maija Haanpaa ja Timo Pohjolainen, molemmat tun-
nettuja ja osaavia kivun hoidon ammattilaisia, joilla on paljon kiytinnon kokemusta
ja nakemysta kivun hoidon jarjestimiseen liittyvista kysymyksista ja muista kivun yh-
teiskunnallisista ulottuvuuksista. Olen iloinen ja otettu siitd, ettd lehtemme saa téillaisia
huippuluokan avustajia.

Kansainvilisen Kivuntutkimusyhdistyksen IASP:n uuden teemavuoden aiheena on
neuropaattinen kipu. Kdydessani hiljan lapi Kipuviestissd vuosien varrella julkaistuja
kirjoituksia totesin, himmastyksekseni, etta vain muutamat artikkelit kasittelivit neu-
ropaattista kipua. Nyt meilld on hyva syy paneutua tahan aiheeseen; molemmissa vuo-
den 2015 numeroissa tulee olemaan useita neuropaattiseen kipuun liittyvia, parhaiden
asiantuntijoittemme kirjoittamia artikkeleita.

Tietamykseemme neuropaattisesta kivusta ja sen hoidosta liittyy edelleen tina paiva-
né paljon puutteita. Osin ndima ovat selitettavissd neuropaattiseen kipuun liittyvan
tutkimustiedon puutteilla ja aukoilla. Kasitykseni mukaan neuropaattisen kivun tun-
nistamiseen ja hoitoon liittyvit ongelmat voivat olla my6s kotikutoisia ja terveyden-
hoitojérjestelmian liittyvid. Aina neuropaattisesta kivusta kirsivid potilaita kohtaavilla
hoitohenkil6illi ei ole tietoa esimerkiksi siitd millaisia diagnostisia palveluja on tarjol-
la, millaista konsultaatioapua on saatavilla ja kuka vastaa missikin tilanteessa hoidosta.
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa laadittiin vuonna 2007 TYKSin kipuklinikan
osastonyliladkari Nora Hagelbergin johdolla ’Neuropaattisen kivun hoitopolku’ sivus-
to (Terveysportti/Laakarin kasikirja/ Neuropaattinen kipu/ Hoitoketjut/ Neuropaatti-
nen kipu (VSSHP)). Ko. sivusto sisiltaa kattavaa kdytinnon tietoa neuropaattisesta ki-
vusta ja sen hoidosta, siiti miten diagnostiset palvelut on jarjestetty alueella, millaisesta
tyonjaosta on sovittu, milloin, miten ja mihin potilas tulee missikin tilanteessa lahettaa
jne. Yhtena alueen toimijoista olen kokenut neuropaattisen kivun hoidon sujuvoitu-
neen ja kohentuneen huomattavasti jaetun, kaikille saatavilla olevan kiytdnnon tiedon
ansiosta. Voisiko neuropaattisen kivun teemavuoden tavoitteena Suomessa olla vastaa-
vanlaisen ohjeistuksen luominen kaikkien sairaanhoitopiirien alueella? l
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europaattinen kipu on maailman kivun-

tutkimusjarjestd IASP:n vuoden 2015

teemana. Kyse on kivusta, jonka aiheut-
taja on vaurio tai tauti somatosensorisessa jar-
jestelmassd, eli suojaavan halytysjarjestelman
vioittuminen tuottaa kipua. Ranskalaisen tutki-
muksen perusteella 7 %:1la viestostd on neuro-
paattiseksi luokiteltava kiputila, joka arvioitiin
vaikea-asteiseksi kolmella neljasta potilaasta
(1). Seka saksalaisessa ettd englantilaisessa va-
estOpohjaisessa tutkimuksessa neuropaattisesta
kivusta karsivilla oli masennusta, ahdistunei-
suutta ja unihairiotd merkittavasti enemman
kuin niilla, joiden kipu ei ollut neuropaattista
(2, 3). Yleisyytensa ja kuormittavuutensa vuok-
si neuropaattinen kipu on merkittdva haaste
terveydenhuollolle. Viive oikeaan diagnoosiin
paasyssd ja vaikuttavien hoitojen riittimaton
kiyttd ovat arkipdivda ja aiheuttavat inhimil-
lisen kirsimyksen lisiksi paljon kustannuksia
yhteiskunnalle. Vililliset sairauspoissaolo- ja
elakekulut ovat jattimaiset asianmukaisen hoi-
don kustannuksiin verrattuna. Teemavuodelle
on siis selva tilaus. Teemavuoden tavoitteena
on lisdtd tietoisuutta ja osaamista neuropaatti-
sesta kivusta maailmanlaajuisesti.

Vuoden teemaan liittyen IASP:n sivustolla
on tietoisku-tyyppisia tiiviitd kirjoituksia (fact
sheets) neuropaattisesta kivusta. Buenos Aire-
sissa viime lokakuussa pidetyn kivun maail-
mankongressin ensimmaisend kertauskurssien

(refresher course) paivina oli tarjolla koko pii-
van ohjelma neuropaattisesta kivusta. Kurssit
kasittelivat neuropaattisen kivun mekanismeja,
diagnostiikkaa ja hoitoa. Néiden kurssien ma-
teriaali on ladattavissa ilmaiseksi IASP:n sivuil-
ta. Sinne on koottu myds kaytinnon ladkarille
suunnatut Pain Clinical Updates —sarjan neu-
ropaattista kipua kasittelevat artikkelit, ja tee-
mavuonna sarjassa julkaistaan uusia artikkelei-
ta neuropaattisesta kivusta.

NeuPSIG (Special Interest Group on Neuro-
pathic Pain) on IASP:n suurin alajaos. Se pe-
rustettiin vuonna 2002 edistimain ymmarrysta
neuropaattisen kivun mekanismeista, arvioin-
nista, ehkaisystd ja hoidosta. Jarjestd on tuotta-
nut julkaisuja, joista tuorein on neuropaattisen
kivun laakehoitoa kasitteleva systemoitu katsa-
us ja meta-analyysi (4). Seka artikkeliin ettd sen
laajaan tausta-aineistoon kannattaa tutustua.
NeuPSIG on tuottanut neuropaattista kipua
potevan potilaan tutkimuksesta kolme opetus-
filmid, jotka ovat ladattavissa sekd IASP:n ettd
NeuPSIG:n sivustoilta. Filmit ovat englannin-
kielisid, vaikka ne on tehty Suomessa, ja espan-
jaksi tekstitetyt versiot tulevat lisidmaan niiden
globaalia kaytt6a. NeuPSIG jarjestia Nizzassa
14-17.5.2015 neuropaattisen kivun S. maail-
mankongressin, jossa on tarjolla tasokas ja kiin-
nostava ohjelma. Linkit kongressisivustolle 16y-
tyvat IASP:n ja NeuPSIG:n sivuilta. Suositan
matkaa aurinkoiseen Nizzaan!
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys on perusta-
misestaan lahtien jakanut tietoa neuropaatti-
sesta kivusta. Neuropaattisen kivun hoito-opas
terveydenhuollon ammattilaisille ja sen poti-
laille tarkoitettu sisarjulkaisu ovat levinneet
laajalle. Oppaat on piivitetty timan vuoden
alussa, ja niitd saa tilata Pfizerin kautta. Kou-
lutuksia on jarjestetty runsaasti, ja Helsingissa
16-17.4.2015 pidettavan valtakunnallisen mo-
niammatillisen koulutustapahtuman teemana
on neuropaattinen kipu. Ulkomaisina luen-
noitsijoina ovat IASP:n presidentti Rolf-Detlef
Treede Saksasta ja NeuPSIG:n edellinen presi-
dentti Andrew Rice Iso-Britanniasta. Toivotta-
vasti yhdistyksen jasenet ja muut aiheesta kiin-
nostuvat osallistuvat koulutustapahtumaan ja
vuosikokoukseen sankoin joukoin.

Oman kliinisen tyoni péisisiltd on kipu,
varsinkin neuropaattinen kipu. Viime vuosina
kliininen ty6 on ollut sivuosassa ja vakuutus-
ladkarin tyo paiosassa. Kummassakin tehtavas-
sd on kyse samasta asiasta, potilaan tilanteen
arvioimisesta ja ratkaisujen tekemisestd. Mo-
lemmista tulokulmista arvioiden kipupotilaan
edun mukaista on saada oikeat diagnostiset
selvittelyt ja osaava, etenkin vaikeassa kivussa
moniammatillinen hoito ja kuntoutus. Viiveet
diagnostiikassa ja hoidossa, huonosti toimivat
hoitoketjut ja hoito-ote, jossa ei paneuduta po-
tilaan asiaan yksilollisesti ja parasta toipumis-
polkua hakien, tuottavat heikommin terveytti
ja toimintakykyéd kuin hyva hoito. Hoitopolku
ja —kokonaisuus on kuin ketju, jonka heikoin
lenkki maaraa sen lujuuden.

Neuropaattisen kivun hoidossa laakehoito
on tarkedssa asemassa. Meta-analyysien NNT
luvut kuvaavat tilastollisesti ja lumevaikutuk-
sen eliminoiden ladkkeiden tehoa. Klinikassa
potilaita hoidettaessa hoidon kokonaishyoty
on usein parempi kuin NNTlukujen perus-
teella voisi odottaa. Hoitosuhteen antama tuki,
eri  kivunlievitysmenetelmien yhdistiminen

ja kivunhallinnan seka sopeutumisen tukemi-
nen antavat paljon paremman kokonaistulok-
sen kuin yksittdinen ladke. Ei myo6skaan pida
unohtaa sitd, ettd myos syynmukaiseen hoi-
toon saattaa olla mahdollisuus. Neurokirur-
gian klinikan kipukonsulttina nien kiitollisia,
kirurgisesta hoidosta, esim. hermojuuren va-
pautusleikkauksesta, hyotyneita potilaita. Naen
myos niita potilaita, joiden kirurginen hoitotu-
los jaa odotettua vaatimattomammaksi, jolloin
potilaan informointi, tukeminen, laikehoito,
stimulaatiohoidot sekd kuntoutus, varsinkin
ammatillisen kuntoutuksen polulle ohjaami-
nen, on tarkeda. Kivusta huolimatta voi olla
mahdollista jatkaa soveltuvassa tyossa, sailyttaa
muutenkin aktiivinen ja osallistuva ote — siis
elad tayttd ja hyvad elimii. Terveydenhuollon
ammattilaisten tirkea tehtdva on tukea potilas-
ta [6ytimdan paras mahdollinen toimintakyky
sairaudesta huolimatta. Jokainen onnistumi-
nen eli lahtotilannetta parempi lopputulos
auttaa jaksamaan vaativassa tyOssa.

Toivotan kaikille tyén ja uuden oppimisen
iloa neuropaatisen kivun teemavuonna 2015. H

Viitteet:
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haastatteluun ja kliiniseen statustutkimukseen vastaanotolla. Neuropaattisen kivun

N europaattisen kivun diagnostiikka perustuu huolelliseen kliiniseen arvioon eli potilaan

seulontatydkaluista suomen kielelle on kdannetty PainDETECT ja ID-Pain. Niita voidaan

kayttaa herattamaan kliinikon huomio neuropaattisen kivun mahdollisuuteen, mutta ne eivat
korvaa potilaan tutkimista. Tuntoaisti testataan aistilaatu kerrallaan (kosketus, terava, varina,
kylma, kuuma), jotta saadaan arvioitua eri sdikeiden ja tuntoratojen toiminta. Liséksi tutkitaan
tarvittavassa laajuudessa muut neurologisen statuksen osat (motoriikka, aivohermot, tasapai-
no, heijasteet). Kliinisen tutkimuksen perusteella arvioidaan lisatutkimusten kuten kuvanta-
mis- ja neurofysiologisten tutkimusten tarve, erotusdiagnostiikkaa ja kivun syyn osoittamista

varten.

Neuropaattinen kipu eli hermovauriokipu tar-
koittaa kiputilaa, jonka syyna on vaurio tai tauti
somatosensorisessa jarjestelmassd. Vaikka neu-
ropaattinen kipu on melko tavallinen vaiva (1),
sen diagnoosi tehdain usein pitkalla viiveella
(2), mika aiheuttaa epitietoisuutta ja huolta
potilaalle ja viivyttdd asianmukaista hoitoa.

Neuropaattisen kivun seulontatyékalut

Neuropaattisen kivun tunnistamiseksi on kehi-
tetty kyselylomakkeita (3). Timan vuosituhan-
nen alkupuolella eri tutkijaryhmat kehittivat
toistaan riippumatta neuropaattisen kivun seu-
lontatyokaluja, jotka perustuvat kivun ja tunto-
oireiden laadulliseen kuvaukseen. Vaikka mi-
kdan yksittainen piirre kivussa ei ole riittavan
herkka ja tarkka tunnistamaan neuropaattista
kipua, tiettyjen ominaisuuksien yhdistelmalla
voidaan tunnistaa neuropaattinen kipu melko
tarkasti (4). Kaikki seulontatyokalut sisaltavit
kysymykset, jotka kuvaavat kivun polttavaa ja
sahkottavda luonnetta seka pistelyd (taulukko

1). Kahdessa seulontatyokalussa, The Leeds As-
sessment of Neuropathic Symptoms and Signs
(LANSS) (5) ja Douleur Neuropathique en 4
questions (DN4) (6) on suppea tuntotestaus-
osio kivun laatua kuvaavien kysymysten lisak-
si (taulukko 1). Kolmessa seulontakyselyssi
(Neuropathic Pain Questionnaire, NPQ) (7),
ID Pain (8) ja painDETECT (9) on pelkistian
kivun laatua kuvaavia kysymyksia. LANSS:sta
ja DN4:sta on validoitu lyhyemmit, pelkistaan
kivun laatua kuvaavia kysymyksia sisaltavat ver-
siot (S-LANSS) (10) ja DN4-Interview (6), jotka
soveltuvat potilaan itsensa taytettaviksi.
Seulontatyokaluista suomeksi on saatavissa
kaksi, ID-Pain ja PainDETECT. PainDETECT
kehitettiin ja validoitiin Saksassa alun perin sel-
kaperdisen neuropaattisen kivun tunnistami-
seen (5). Siind on 9 kysymysta: 7 kivun laatua
kuvaavaa kysymysta ja 2 kivun sijaintia (satei-
lyd) ja ajallista esiintymistd kuvaavaa kysymys-
td. Kivun laatua koskevissa kysymyksissa kukin
piirre arvioidaan 6-portaisella asteikolla (ei

Kipuviesti 1/2015
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Taulukko 1. Neuropaattisen kivun seulontatydkaluja (mukaeltu viitteest 16).

Seulontakyselyjen
kayttoa suositellaan
vain ja ainoastaan
seulontaan eli kiin-
nittiAmaan ladkarin
huomio neuropaatti-
sen kivun mahdolli-
suuteen

LANSS DN4 NPQ PainDETECT ID Pain
Pistely X X X X
Sahkoiskumainen tuikkaava kipu X X X X X
Polttava kipu X X X X X
Puutuneisuus X X X X
Kevyen kosketuksen aiheuttama kipu X X X X
Kivulias kylma, jaatéava kipu X X
Autonomiset muutokset
Dynaaminen mekaaninen allodynia X
Kevyen kosketuksen provosoima kipu
Kohonnut teravatuntokynnys X X

lainkaan — erittdin paljon). Kyselylomakkeen
pistemadra voi olla 0-38. Pistemairalla < 12
neuropaattinen kipu on epitodennikéinen ja
= 19:1l4 todennikoinen. ID-Pain kyselylomak-
keessa on 5 tuntoaistimuksen laatua kuvaavaa
kysymysta ja 1 kysymys kivun sijainnista. Laa-
tua koskeviin kysymyksiin vastataan kylla — ei
— vaihtoehdoilla, ja kyselyn pistemaira voi olla
1-6. Jos pistemidri on vihintdan 3, neuropaat-
tinen kipu on todennidkoinen.

Validointitutkimuksissa ~ seu-
lontatyokalujen herkkyys oli 66—
85 % ja tarkkuus 74-90 %, vaikka
nithin otettiin mukaan selkeita
neuropaattisia ja ei-neuropaat-
tisia kipuja. Kliinisessd tydssa
osumatarkkuus on todennikoi-
sesti heikompi. Niinpa seulon-
takyselyjen kayttod suositellaan
vain ja ainoastaan seulontaan eli
kiinnittdmaan ldakdrin huomio
neuropaattisen kivun mahdollisuuteen (11).
Positiivinen seulontaloydos kannustaa ladkaria
selvittimdan tilannetta tarkemmin kliinisella
tutkimuksella ja ohjaamaan potilaan tarvittaes-
sa lisatutkimuksiin. Seulontatyokalut lienevit
parhaimmillaan yleisladkarin tydssa nopeuten-
sa ja helppoutensa vuoksi. Kivun diagnostiik-
kaan perehtyneelle laakarille seulontatyokaluil-
la on vain vihin lisaarvoa.

Neuropaattisen kivun seulontaty6kaluja on
kiytetty myos epidemiologisissa tutkimuksissa,
vaikka niiti ei ole validoitu kyseiseen tarkoituk-
seen. Ei ole mydskaan selvitetty, miké on niiden

kayttokelpoisuus tilanteissa, joissa potilaalla on
useita eri kiputiloja tai laaja-alainen kiputila
(esim. fibromyalgia). Omassa tutkimuksessam-
me totesimme, ettd PainDETECTin optimaali-
nen pistearvon raja oli 17, kun tutkittiin fibro-
myalgiapotilaiden neuropaattista kipua (12).

Saksalainen tutkimusryhmd on kayttinyt
PainDETECT-tuloksia myds potilasryhmien
karakterisointiin ja jakanut potilaita alaryh-
miin sen mukaan, millainen profiili PainDE-
TECTin kivun laatua koskevista kysymyksista
muodostuu. Profiilianalyyseja on tehty mm. ki-
vuliasta diabeettista neuropatiaa, fibromyalgiaa
ja selkikipua potevista potilaista (13, 14, 15).

Neuropaattisen kivun diagnoosi
Neuropaattisen kivun diagnoosi perustuu
potilaan huolelliseen kliiniseen tutkimiseen.
Neuropaattisen kivun diagnoosin edellytyksia
ovat kivun neuroanatomisesti looginen sijainti
ja kliiniset statusldydokset, jotka viittaavat tun-
toaistin poikkeavaan toimintaan. Statustutki-
muksen avulla pyritain selvittimaéin, onko po-
tilaalla vauriota hermostossa ja milla hermos-
ton tasolla vaurio sijaitsee. Lisaksi tavoitteena
on nimeta sairaus tai vamma, joka on kyseisen
vaurion ja neuropaattisen kivun aiheuttanut.
Potilasta haastateltaessa kartoitetaan kivun
sijainti, voimakkuus, laatu, ajallinen esiinty-
minen sekd pahentavat ja helpottavat tekijat.
Kliiniseen tutkimukseen kuuluvat yleisstatus
ja neurologinen status tilanteen edellyttdmalla
laajuudella. Kipupotilasta tutkittaessa tuntoais-
tin tutkiminen on statustutkimuksen tirkein
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Taulukko 2. Tuntoaistin testaus vastaanotolla.

Impulssin vilittavat saikeet Tuntemus Tutkimusviline vastaanotolla
AB Kosketus Sormi tai pumpuli
AB Varina Asanirauta (64 tai 128 Hz)
Ad Terava Puinen cocktail-tikku
Ad Kylma Kylma esine (esim. vesiputki)
C Lammin Lammin esine

osa. Tutkimus tehdain paljaalle iholle. Eri ais-
timodaliteetit tutkitaan systemaattisesti (tau-
lukko 2). Tuntotestauksessa testattavaa aluetta
verrataan vastakkaiseen kehon alueeseen, jos
kyseessd on toispuoleinen oire, tai tyviosaa aari-
osaan, jos kyseessd on symmetrinen oire. Aisti-
muksen voimakkuus, laatu ja mahdollinen tun-
temuksen jatkuminen arsykkeen loppumisen
jalkeen kysytdan. Lisaksi tutkitaan vaste nor-
maalisti kivuttomiin arsykkeisiin kuten ihon
sivelyyn (dynaaminen allodynia) ja kevyeen
painamiseen (staattinen allodynia). Neuropaat-
tisessa kivussa tuntol6ydos voi olla yhdistelma
tunnon heikentymista, herkistymisti ja muun-
tumista aistimodaliteetista riippuen. Lisaksi
vaste voi tulla viiveella tai aistimus voi sijaita eri
kohdassa kuin mihin arsyke on annettu. Allo-
dynia edellisiin 16ydoksiin yhdistyneena viittaa
neuropaattiseen kiputilaan, mutta sitd esiintyy
my06s kudosvauriokivussa.

Neuropaattista kiputilaa epdiltiessd potilaal-
le tehdadn tuntoaistin testauksen lisaksi laa-
jempi neurologinen tutkimus, jotta saadaan ka-
sitys mahdollisesta hermoston vauriosta ja sen
sijainnista. Neurologiseen tutkimukseen kuu-
luvat aivohermojen, motoriikan (lihasvoimat,
lihastonus, litkkeiden tarkkuus ja ketteryys),
jannevenytysheijasteiden, Babinskin heijasteen
ja tasapainon tutkiminen seka kognitiivisen
suoriutumisen ja psyykkisen voinnin arviointi.

Neuropaattisen kivun aiheuttavan sairauden
diagnosointi on joskus helppoa eli diagnoosi

voidaan asettaa jo kliinisen tutkimuksen pe-
rusteella (esim. postherpeettinen neuralgia).
Osassa tapauksista tarvitaan lisdselvittelyja
kuten neurofysiologisia, kuvantamis- ja labo-
ratoriotutkimuksia. Ongelmallisissa tapauk-
sissa neurologi arvioi sen, milloin diagnostiset
tutkimukset on tehty riittdvassa laajuudessa.
Tutkimusten saatavuus vaihtelee, mutta tavalli-
simmat lisitutkimukset ovat saatavilla kaikissa
keskussairaaloissa. Erikoistutkimuksista voi tar-
vittaessa konsultoida kyseisen alan spesialistia.

Potilaan tutkimisen taito kehittyy harjoitte-
lemalla. Kun oma rutiini on vakiintunut, po-
tilaan tutkiminen sujuu ripedsti ja tutkija voi
paneutua paitelmien tekoon. Tutkittavalle ker-
rotaan keskeiset [6yddkset ja niista tehtdvat joh-
topaatokset selkedsti ja ymmarrettavisti, ja 16y-
dokset dokumentoidaan sairauskertomukseen.

Riittavalla paneutumisella tehty potilaan tut-
kiminen on hyvi pohja hoidolle. Kun vaiva on
diagnosoitu ja potilaan tilanne on kartoitettu,
on helppo edeta hoitotavoitteiden maarittami-
seen ja hoidon toteutukseen.

Potilaan tutkimisesta on tarjolla opetusvide-
oita mm. NeuPSIG:n sivustolla (www.neupsig.
org). M
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liinisen neurofysiologian (KNF) yksikoissa tehdaan aareis- ja keskushermoston toimin-

nan tutkimuksia, jotka herkistavat ja tarkentavat merkittavasti hermovauriokivun diag-

nostiikka ja kroonisten kipujen erotusdiagnostiikkaa. Adreishermovauriota epailties-
sa tehdaan ensisijaisesti ENMG-tutkimus, joka mittaa ja paikantaa tarkasti paksujen liike- ja
tuntosaikeiden toiminnanhairiditd antaen tietoa myds dareishermovaurion laadusta, voimak-
kuudesta ja ennusteesta. Hermovauriokivun synnyssa oleellisen tuntojarjestelman toimintaa
tutkitaan ENMG:n lisdksi heratevasteilla, jotka mittaavat seka takajuoste-mediaalilemniskaali
(SEP)- etta anterolateraalista spinotalaamista radastoa (CHEP, LEP) arsykkeen laadusta riip-
puen. Kvantitatiiviset tuntokynnysmittaukset tehdaan yleensa KNF-laboratorioissa ja niissa
mitataan kosketuksen, varinan, termisten arsykkeiden seka kivun tunnistamis- ja sietokykya;
kunkin osalta erikseen seka negatiivisia (tuntopuutos) etté positiivisia oireita (tunnon herkis-
tyminen tai vaaristyminen). Tuntokynnystutkimus on psykofyysinen mittaus, joka vaatii poti-
laalta hyvaa yhteistydkykya, mittausprotokollan tarkkaa vakiointia ja luotettavia viitearvoja,
joiden avulla potilaalle voidaan maarittaa yksilollinen tuntohairidprofiili taustalla vaikuttavien
mekanismien mukaisesti. Liikeheratevasteilla ja aivorunkoheijasteilla seka tuntokynnysmitta-
usmenetelmilld voidaan arvioida krooniseen kipuun liittyvia keskushermostomekanismeja ku-
ten aivokuoren sisaisen inhibition ja laskevan jarrujarjestelman tehoa seka hermovauriokivun
riskia. Heratevasteilla kartoitetaan tunto- ja liikkeaivokuorella kroonisessa kivussa tapahtuvia
plastisia muutoksia ja niiden korjaantumista onnistuneen hoidon myéta. Neurofysiologinen ja
psykofyysinen profilointi tulee tulevaisuudessa tarjoamaan diagnostiikan lisaksi tyokaluja yk-
silolliseen hoidon valintaan seka hoitovasteen objektiiviseen mittaamiseen. Kajoamaton neu-
romodulaatiohoito kuten transkraniaalinen magneettistimulaatio (rTMS) kuuluu KNF:n uusim-
piin palveluihin.

Kliininen neurofysiologia (KNF) on itsendinen loissa sekd suurimmassa osassa keskussairaa-
ladketieteen erikoisala EU:ssa. Sen palveluita loita. My0s yksityissektorin palvelutarjonta on
kayttavat kaikki kliiniset erikoisalat sekd perus-  Suomessa perinteisesti hyvd. KNF- palvelut kes-
terveydenhuolto. Kliinisen neurofysiologian  kittyivdt aiemmin &ireis- ja keskushermoston,
yksikditd on maamme kaikissa yliopistosairaa-  aistijirjestelmien seka uni- ja vireystilahairidi-
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KNF-mittaukset
voivat useimmiten
varmistaa hermovau-
riokivun diagnoosin
silloinkin, kun kliini-
nen tutkimus jaa nor-
maaliksi esimerkiksi
vanhojen tai lievien
vaurioiden aiheutta-
massa neuropaatti-
sessa kivussa.

den diagnostisiin tutkimuksiin. Viimeisten 15
-20 vuoden aikana KNF-toiminta on enenevis-
ti painottunut pitkiaikaisiin, jopa useita vuo-
rokausia kestaviin neurofysiologisiin valvon-
toihin sekd hoidollisiin toimenpiteisiin, joissa
kiytetdan KNF-laitteita, kuten EMG-ohjattu
botuliinitoksiinihoito ja kajoamaton transkra-
niaalinen neuromodulaatiohoito (magneet-
tistimulaatio, fTMS ja tasavirtastimulaatio,
tDCS). KNF-alan viime vuosien kehityksessa
tarkealla sijalla on ollut kiputilojen diagnos-
tikkkaan ja erotusdiagnostiikkaan, kroonisen
kivun mekanismien ja riskien arviointiin, seka
jopa kivun hoitoon ja hoitovasteen mittaami-
seen soveltuvien menetelmien kehitystyo ja
niiden validointi kliiniseen kaytto6n. (1,2,3,4)

KNF ja kivun diagnostiikka

KNF-menetelmait tarjoavat erit-
tain herkkia ja tarkkoja mitta-
usmenetelmia hermovaurion ja
sithen liittyvan kivun diagnos-
tilkkkaan; ainoastaan KNF-tut-
kimuksien avulla varmistettua
perifeerisen neuropatian tai neu-
ropaattisen kivun diagnoosia voi-
daan pitda ehdottoman varmana
(5,6,7,8,9). KNF-tutkimukset an-
tavat yleensd normaalin tuloksen
tuki- ja litkuntaelinperaisessa ki-
vussa, mutta hermovauriokivussa
sopivat mittausten yhdistelmat paljastavat 1a-
hes aina puutosléydoksen ja ndin kivun taus-
talla vaikuttavan hermoratavaurion (2,7,10,11).
KNF-mittaukset voivat useimmiten varmistaa
hermovauriokivun diagnoosin silloinkin, kun
kliininen tutkimus jad normaaliksi esimerkiksi
vanhojen tai lievien vaurioiden aiheuttamassa
neuropaattisessa kivussa (2,3,7). KNF-konsul-
taatio onkin syyta tehdé aina, jos potilaan ta-
rina tai oireet viittaavat hermovauriokipuun,
mutta kliininen tutkimus ja4 normaaliksi. Kai-
kissa iatrogeenissa eli ladketieteellisiin toimen-

piteisiin tai muihin vammoihin liittyvissd pit-
kittyvissa kiputiloissa, samoin kuin vakuutusoi-
keudellisissa tilanteissa KNF-tutkimukset ovat
valttimaton osa diagnostista selvittelya (2,7).

ENMG - 4areishermoston diagnostiikka

Maassamme laajalti hyvin saatavissa oleva li-
hassahkotutkimus (ENMG) on iaireishermo-
perdisen kiputilan ensisijainen KNF-tutkimus
(2,4,7.,9), vaikka silla voidaan tutkia ainoastaan
paksuja myelinoituja AR kosketustuntosii-
keitid ja liikehermosaikeita ja vaikka toisaalta
nykyain ajatellaan, ettd hermokipu syntyy
sensorisen ohutsiiejarjestelman vaurioituessa.
Kaikissa adreishermoissa kulkee kuitenkin sekd
ohuita ettd paksuja siikeitd, joista molemmat
vaurioituvat aina jonkinasteisesti ddreishermo-
vammoissa. Ndin ENMG-tutkimuksella voi-
daan yleensd todeta hermovamma, paikantaa
se, arvioida sen aste, korjaantumisen vaihe ja
ennuste — ja lisaksi varmistaa hermovaurioki-
vun diagnoosi. ENMG on taysin objektiivinen
tutkimus, jonka tuloksiin potilas ei itse pysty
oleellisesti vaikuttamaan. Se voidaan tehda,
pienin rajoituksin, jopa tajuttomille tehohoito-
potilaille. ENMG:n osuvuus on paras 1-3 kuu-
kauden kuluttua oireiden alkamisesta (noin 90
% herkkyys, spesifisyys > 90 %), jolloin myds
ensimmadinen tutkimus olisi hyvad tehda her-
movauriokiputilaa epiiltdessd. Talldin dener-
vaation merkit ovat ehtineet kunnolla kehittya
lihaksiin ja hermovasteiden koko pienentyi
Wallerin degeneraation tapahduttua saievau-
rion seurauksena. ENMG on aiheellinen mm.
radikulaarisissa kiputiloissa, erityisesti kun
MRI tutkimus on normaali (jolloin taustalla
voi olla spinaalihermon tai hermopunoksen
"neuriitti”) tai ristiriidassa potilaan oireiden
tai kliinisten 16ydosten kanssa, seka epiiltdessa
hermopinnettd, muuta paikallista hermovam-
maa tai idiopaattista neuropatiaa, selvitettiessa
monimuotoisen paikallisen kiputilan (CRPS 1
ja 2) mahdollisuutta tai perifeeristd polyneuro-
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patiaa. Vanhemmissa vaurioissa paraneminen
saattaa ajan myotd korjata ENMG-16ydokset
taysin, joten kroonisessa kiputilassa 1-2 vuotta
lievin — kohtalaisen hermovamman jilkeen voi
ENMG jaida normaaliksi, vaikka kyseessd on
hermovauriokiputila vanhan trauman jéljilta.
ENMG on normaali my®&s silloin, kun hermo-
kivun taustalla on puhdas ohutsaiejarjestelman
vaurio, keskushermostovaurio tai sellaisen pie-
nen tuntohermohaaran vaurio, jonka mittaami-
seen ei ole olemassa luotettavaa johtonopeus-
mittaustekniikkaa. My0s posterolateraaliset
valilevytyrat saattavat aiheuttaa radikulaarisen
hermoperiisen kiputilan, johon ei valttimatta
liity juurivaurioldydoksia ENMG:ssa, jos tyra
painaa ainoastaan takajuuren sensorisia saikei-
ta ganglion ylapuolella. (2,3,4,5,6,7,9)

Keskushermoston ja ohutsiiejarjestel-
mén tutkimukset
Kun ENMG antaa normaalin tuloksen, jatke-
taan hermovauriokipua epailtdessa lisatutki-
muksilla. KNF-yksikoissa tehdain tarkentavaa
diagnostiikkaa varten mm. aivorunkoheijaste-
tutkimuksia, psykofyysisia tuntokynnysmitta-
uksia eri tuntomodaliteeteille

Koska ohutsiiejirjes-
telméan vaurio on oleelli-
nen tekijid neuropaattisen
kivun synnysséi, on viime
vuosina kehitetty psyko-
fyysisid mittaustekniikoi-
ta erityisesti kipupotilai-
den termisen ja kipuaistin
tutkimukseen.

(kosketus, varina, kylma-lam-
p0, kipu) ja heratevasterekiste-
rointeja seka otetaan ihobiop-
sioita, joista neuropatologi
mittaa epiteelin hermotihey-
den. Jos oma tietamys ei tun-
nu riittavan jatkotutkimusten
suunnitteluun, voi sopivista
jatkotutkimubksista kysya neu-
voa lahimmin KNF-yksikon
erikoislaakareilta. (4)

Koska ohutsiiejarjestelmén vaurio on oleel-

linen tekija neuropaattisen kivun synnyssi, on
viime vuosina kehitetty psykofyysisid mittaus-
tekniikoita erityisesti kipupotilaiden termisen
ja kipuaistin tutkimukseen (2,3,12,13,14). Niil-
la kvantitatiivisilla tuntokynnysmittauksilla

saadaan tietoa ohuiden myelinoitujen Ad- ja
myeliinitupettomien C-sdikeiden seka niiden
sentraalisten ratayhteyksien toiminnan hiiri-
Oistd, mutta vaurion tasoa ei voi tutkimuksella
varmistaa: hdirié missi tahansa iholta tuntoai-
vokuorelle voi aiheuttaa samankaltaisen poik-
keavuuden mittaustuloksiin. Lisiksi potilaan
hyva yhteistyokyky ja — halu ovat psykofyysisis-
sa mittauksissa luotettavan tuloksen ehdoton
edellytys. Hermovauriokivussa tuntokynnys-
mittauksissa todetaan yleensa puutosloydos eli
heikentynyt tunto kivuttomille termisille ar-
sykkeille (kylma, limmin). Kuumakipu- ja kyl-
makipukynnykset vaihtelevat yksiloiden valilla
niin paljon (> 10 °C), ettd ne ovat yleensi var-
sin epdherkkid mahdollisen puutosléydoksen
diagnostiikassa (3,7,10,11). Negatiivisten oi-
reiden ja 16ydosten varmistamisen lisiksi tun-
tokynnystutkimuksessa voidaan mitata my0s
tunnon herkistymisilmioita kuten hyperestesi-
aa, hyperalgesiaa ja allodyniaa eli kiputiloihin
liittyvid positiivisia oireita. Potilaan ko-ope-
raation lisiksi luotettava terminen tuntokyn-
nysmittaus edellyttaa hyvaa teknistd osaamista
(laitteiden ja termodien siannollistd huoltoa
ja kalibraatiota), omia laite- ja menetelmakoh-
taisia viitearvoja, vakioitua potilasohjeistusta ja
standardoitua mittausprotokollaa. Nima ehdot
toteutuvat yleensi parhaiten KNF-yksikoissa,
akkreditoidun laatujirjestelmédn puitteissa.
Kvantitatiivisilla tuntokynnysmittauksilla ja
neurofysiologisilla rekisteréinneilld voidaan
kipupotilaan yksilollinen oirekuva profiloida
tarkasti (12,13,15,16), mika mahdollistaa ai-
empaa tarkemman, yksilollisesti suunnatun
hoidon.

Jotta ohutsdiediagnostiikka ei olisi vain po-
tilaan yhteistydhalun varassa, on termisen ja
kipuaistijarjestelman tutkimukseen kehitetty
kliiniselld neurofysiologialla my6s objektiivi-
sia heratevastetutkimuksia. Naissa arsykkeena
kiytetdan tavallisimmin kuumakipua, joka ai-
heutetaan iholle lasersateella (LEP; laser evo-
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ked potential) tai kontaktitermodilla (CHEP;
contact heat evoked potential) (3,7,8,9). Pihti-
poimussa (cingulum) ja aivosaarekkeissa (in-
sula) syntyvit vasteet rekisteroidddn pailaen
iholta EEG-elektrodeilla. Hermovauriokivussa
LEP- ja CHEP-vasteet yleensa pienenevat tai
puuttuvat kokonaan, myds viipymat voivat pi-
dentya hermovaurion seurauksena. Tuntokyn-
nysmittausten lailla CHEP- ja LEP-tutkimukset
eivit suoraan paikanna vauriota. Tarkempaa
lokalisaatiota varten voidaan hyodyntaa muita
KNF-tutkimuksia kuten ENMG:ta, sihkoarsyk-
keilla esiin saatavia somatosensorisia heratevas-
teita (SEP) ja motorisia heritevasteita (MEP)
tai ihobiopsian hermotiheysmittausta, jonka
poikkeavuus paikantaa ohutsdievaurion &i-
reishermostoon. Heratevastetutkimukset ovat
keskeisia myos silloin, kun epiillddn keskus-
hermostoperdistd sentraalista kiputilaa (8,9).
Eri heratemittausten kombinaatioilla voidaan
tarkentaa hermovauriokivun syy esimerkiksi
kervikaaliseen tai lumbosakraaliseen selkayti-
meen tai Th12-C8 tasojen vilille, anterolateraa-
liseen radastoon, ydinjatkostumakkeisiin tai ta-
lamukseen. KNF-16ydosten perusteella voidaan
jatkossa tarvittavat rakenteelliset kuvantamis-
tutkimukset kohdentaa oikealle alueelle. (3)
Keskushermostoperdisen kivun tutkimuk-
sessa lisdapua antavat aivorunkoheijasteet,
erityisesti purentalihasten hiljaisen periodin
rekisterdinti seka rapaysheijaste- ja leukaheijas-
temittaukset, joiden avulla voidaan tehda tark-
kaa keskiaivojen, aivosillan ja ydinjatkoksen
tasolla sijaitsevien vaurioiden diagnostiikkaa
(1,8). Nama aivorunkoheijasteet ovat osoit-
tautuneet erittdiin hyodyllisiksi pdan alueen
kiputilojen tutkimuksessa, koska niiden avulla
voidaan selvittaa seka perifeerisia kasvohermon
ja kolmoishermon toiminnan hairi6ita etta ai-
vorunkotason patologiaa (1). Koska heratevas-
tetutkimuksessa arsykkeet (LER, CHEP) voi-
daan helposti antaa mille tahansa ihoalueelle,
my0s ne ovat hyddyllisia kolmoishermovauri-

oiden samoin kuin muiden pienten paikallis-
ten tuntohermovaurioiden diagnostiikassa:
viitearvojen puuttuessa voidaan vasteita verrata
vastakkaiseen puoleen. Myo6s rajatulle ihoalu-
eelle annettavalla sahkdarsykkeelld aikaansaatu
dermatomi-SEP-vaste voi auttaa hermovaurio-
kivun diagnostiikassa raajojen ja vartalon alu-
eella. (3,7,8,9)

KNF ja kipupotilas - mita muuta kuin
diagnostiikkaa?

Hermovaurion ja sithen liittyvin neuropaatti-
sen kivun diagnostiikan ja sensorisen hairion
profiloinnin lisiksi neurofysiologiset ja psy-
kofyysiset tutkimukset tarjoavat mittausme-
netelmid keskushermoston jarrujirjestelmien
tehokkuuden, aivokuoren eksitaation ja inhi-
bition vilisen tasapainon seka liike- ja tunto-
aivokuorella kroonisessa kivussa tapahtuvien
plastisten muutosten mittaukseen. Sekd nama
yksilon = sisdiset keskushermostomekanismit
ettd hermovamman aiheuttamat patofysiolo-
giset hermoston toiminnan muutokset maarit-
tavat todennakoisesti merkittavasti sita, minka
tyyppisesta hoidosta kukin potilas voi hyotya.
(1,2,3,9)

Kroonisissa kiputiloissa, jotka liittyvat kes-
kushermoston deafferentaatioon (neuropaat-
tinen kipu, amputaatiokipu, CRPS), on ha-
vaittu sekd tuntoheritevasterekisterdinneissa
(SEP, SEF) etta litkeaivokuoren navigoivassa
magneettistimulaatiokartoituksessa  kipualu-
een edustuksen kuihtuminen aivokuorella.
Tama keskushermoston muovautuminen on
sitd voimakkaampaa, mitd voimakkaampi poti-
laan kipu on, ja se korjaantuu nopeasti tehok-
kaan analgeettisen intervention seurauksena.
Edustusalueiden neurofysiologinen kartoitus
tarjoaa ndin objektiivisen menetelmén neuro-
paattisen kivun keskushermostovaikutusten ja
kivunhoidon tulosten mittaamiseen (1,3,9).

Habituaatio on ilmid, jossa heijaste- tai hera-
tevaste pienenee kooltaan drsykkeen toistuessa
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tasaiseen tahtiin esim. 1 Hz taajuudella. Aivo-
runkoheijasteiden habituaatio heijastaa tyvi-
tumakkeista lihtevin dopamiinivilitteisen las-
kevan inhibitorisen jirjestelman tehokkuutta

Edustusalueiden
neurofysiologinen
kartoitus tarjoaa nain
objektiivisen mene-
telman neuropaatti-
sen kivun keskusher-
mostovaikutusten ja
kivunhoidon tulosten
mittaamiseen.

ja sen on osoitettu heikentyneen
erilaisissa neuropaattisissa  ki-
putiloissa. Myds migreeni- ja
fibromyalgiapotilailla on rapor-
toitu vastaavaa heratevasteiden
habituaation heikentymista.
Endogeenisen laskevan inhibi-
tion tehoa voidaan mitata myos
ehdollistetun kipumodulaation
testilld (conditioned pain mo-

dulation CPM; aiemmin DNIC
eli diffuse noxious inhibitory
control), jossa yhden raajan too-
ninen kipuarsyke vaimentaa toisaalle annetun
kipuirsykkeen subjektiivisesti arvioitua voi-
makkuutta perustasoon verrattuna. Parillisilla
magneettisirsykkeilld ja magnetoenkefalogra-
fia-tekniikoilla voidaan suoraan mitata liike-
aivokuoren sisaista (intrakortikaalista) inhi-
bitiota, joka on heikentynyt neuropaattisessa
kivussa ja CRPS —potilailla.(1,3,9,15,16)

Kun keskushermoston sisasyntyisten laske-
vien jarrujarjestelmien teho ja sen mahdolliset
puutteet mitataan ja arvioidaan yhdessa kvan-
titatiivisten tuntokynnysmittausten antaman
yksilollisen hairioprofiilin kanssa, voidaan po-
tilaiden hoito jatkossa valita paljon aiempaa
tarkemmin, kohdistaen hoito kunkin yksilon
kohdalla vaikuttaviin heikkoihin lenkkeihin
aareis- ja keskushermoston toiminnassa. Nail-
14 menetelmilla voidaan myos 16ytaa korkean
riskin potilaat ennen laaketieteellisid toimen-
piteitd, mikd mahdollistaa riskiryhmin taval-
lista tehokkaamman akuuttihoidon ja tarkem-
man postoperatiivisen seurannan pitkittyneen
leikkauksenjalkeisen kivun ehkéisemiseksi.
(1,3)

Uusimpana KNF-palveluna kivun hoidon
alalla ovat kajoamattomat neuromodulaatio-

hoidot, joista liikeaivokuorelle annettu nopea
(> 1 Hz) rTMS on jo osoitettu varmasti tehok-
kaaksi neuropaattisen kivun hoitomuodoksi
(A-luokan nayton asteella) (17,18). Samoin
vasemmalle etuotsalohkoon annettu nopea
fTMS-hoito on varmasti tehokas depression
hoitomuoto, miti voidaan tarvittaessa hyo-
dyntda kipupotilailla kombinoimalla kahden
eri aivoalueen hoito samalla hoitokerralla (17).
TMS:n tehosta on lupaavaa niyttdd jo myos
mm. CRPS-potilaiden ja fibromyalgian seka
spastisiteetin hoidossa, mutta nima indikaa-
tiot vaativat vield lisad tutkimusta (17). Aivo-
jen tasavirtastimulaatio (tDCS) on samoin
lupaava kivun hoitomuoto: liikeaivokuorel-
le annettu heikko anodaalinen stimulaatio
nayttdisi tehoavan neuropaattiseen kipuun
kuten rTMS, mutta tima hoitomuoto vaatii
vield lisatutkimusta (17). Kajoamattomilla
neuromodulaatiohoidoilla ei ole turvaohjeita
noudatettaessa kaytannossa lainkaan vakavia
sivuvaikutuksia, mika on merkittava etu ver-
rattaessa niitd keskushermostoon vaikuttaviin
neuropaattisen kivun ladkkeisiin. Kliinisessd
tyossa on huomattava, ettd kuten laakkeiden,
myos seka kajoavien ettd uusien kajoamatto-
mien neuromodulaatiohoitojen teho vaihte-
lee huomattavasti yksiloiden viilla. Vain osa
potilaista hyotyy kliinisesti merkittdvasti (osa
hyvin hoitoresistenteistd potilaista voi tulla
jopa tdysin kivuttomiksi), kun taas toisille hoi-
dosta ei ole lainkaan hy6tya. Oikea potilasva-
linta onkin edellytys hoidon vaikuttavuudelle,
jota voidaan parantaa huomioimalla yksilon
sisaiset geneettiset tekijat (esim. aivoperaisen
hermokasvutekijan (BDNF) ja dopamiini D2
reseptorigeenin polymorfiat (19,20)) seka neu-
rofysiologisen ja psykofyysisen profiloinnin
tulokset. M
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uomessa on noin 7000 MS-tautia sairastavaa potilasta. Akuuttien ja kroonisten kipuoi-
reyhtymien tunnistaminen osana MS-taudin monimuotoisuutta on tarkeaa, koska hoi-
tamaton kipu heikentda merkittavasti elamanlaatua potilailla, joilla on jo ennestaan fyy-
sisid toimintarajoitteita. Viimeisimpien epidemiologisten tutkimusten mukaan kipua esiintyy
keskimaarin 40-60 %:lla potilaista. Vaikka hyvien satunnaistettujen kontrolloitujen ladketutki-
musten maara on viela talla hetkella vahainen, MS-potilaiden kipuongelmiin on tarjolla toimivia

hoitovaihtoehtoja.

Multippeliskleroosi (MS) on immuunivilittei-
nen hajapesakkeinen keskushermoston sairaus,
jonka oireet aiheutuvat hermokudoksen vauri-
osta tai tulehdusvalittdjdaineiden vaikutuksesta
hermosoluihin tulehduspesikkeissa tai niiden
ympiristossa (1). Sairauden arvioitu keski-
maarainen esiintyvyys Suomessa on noin 130/
100 000 (1). Immunomoduloivien hoitojen
ansiosta MS-taudin lidkehoito on uudistunut
merkittavasti viimeksi kuluneiden kymmenen
vuoden aikana. Perinteisten parenteraalisesti
annosteltavien ensilinjan ladkehoitojen, bee-
tainterferonin ja glatirameeriasetaatin, rinnalle
on tullut suun kautta annosteltavat dimetyyli-
fumaraatti ja teriflunomidi hillitseméin erityi-
sesti aaltomaisen MS-taudin etenemistd. Myos
poikkeuksellisen aktiiviseen taudinmuotoon
on tarjolla uusia, tehokkaita vaihtoehtoja (nata-
litsumabi, fingolimodi ja alemtutsumabi). Edis-
tysaskeleista huolimatta nykyisten ldakehoito-
jen teho on vield rajallinen; immunomodula-

torisista hoidoista ei ole hyotya, mikali potilas
on jo vaikeasti litkuntavammainen tai hén sai-
rastaa taudin primaarisesti progressiivista muo-
toa. Taman vuoksi MS-potilaan seurannasta
vastuussa olevan kliinikon on yha keskitettava
osaamisensa hyvdian oireenmukaiseen hoitoon.

Jean-Martin Charcot, modernin neurologian
oppi-isd, kuvasi MS-tautiin liittyvid kipuoireita
ensimmaisen kerran jo vuonna 1872, mutta
sittemmin ne jaivat yli sadaksi vuodeksi laake-
tieteessd lahes unohduksiin. Viela 1990-luvulla
painetuissa neurologian oppikirjoissa saatet-
tiin vdittda, ettd laakarin tulisi kyseenalaistaa
MS-diagnoosi, mikali potilaalle ilmaantuu ki-
puoireita. Viime vuosikymmenini kipu tunnis-
tettiin uudelleen MS-tautiin liittyvaksi oireeksi
ja sen epidemiologiasta ja ilmenemismuodois-
ta on julkaistu korkeatasoisia artikkeleita. On
kuitenkin mahdollista, ettd kivun esiintyvyytta
MS-potilailla edelleen aliarvioidaan suhteessa
oireen yleisyyteen ja haittaavuuteen.
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Mielestéani jako
akuutteihin, suba-
kuutteihin ja krooni-
siin kipuoireyhtymiin
palvelee parhaiten
MS-potilasta hoitavaa
kliinikkoa, joka tapaa
potilaansa sairauden
eri vaiheissa.

Epidemiologia ja kivun luokittelu
Kirjallisuudessa julkaistut arviot kivun esiin-
tyvyydesta MS-potilailla vaihtelevat huomatta-
vasti. Pienimmat esiintyvyysluvut liikkuvat va-
1illa 13-30 % ja suurimmat valilld 80-90 % (2,3).
Viiden 1990-luvulla julkaistun tutkimuksen
perusteella yli puolella MS-potilaista esiintyy
kipua jossakin sairauden vaiheessa (4-8). Kroo-
nista, jatkuvaa kipua on todettu esiintyvan 40
%:lla potilaista (5). Stenagerin ym. tutkimuk-
sessa 32 % tutkimukseen osallistuvista potilais-
ta nimesi kivun MS-taudin pahimmaksi oireek-
si (4).

Mittavassa italialaisessa poikki-
leikkaustutkimuksessa haastatel-
tiin yhteensa 1 672 MS-potilasta
kiyttden apuna strukturoitua
kyselylomaketta (9). Tima oli
ensimmadinen tutkimus, jossa
kipu oli nykysuositusten mukai-
sesti jaoteltu neuropaattiseksi ja
nosiseptiiviseksi  oirekuvauksen
perusteella. Tutkijat luokitteli-
vat neuropaattisiksi kipuoireiksi
dysesteettiset kivut, Lhermitten
oireen ja trigeminusneuralgian ja nosiseptii-
visiksi selkdkivun, kivuliaat tooniset spasmit
ja viskeraalisen kivun. Kipua esiintyi tissa tut-
kimuksessa 43 %0:lla haastatelluista. Koko ai-
neistossa neuropaattista kipua esiintyi 29 %:1la
ja nosiseptiivistd kipua 30 %:lla eli lihes yhtad
paljon. Osalla potilaista saattoi esiintyd saman-
aikaisesti molempia kiputyyppeja. Tuoreen sys-
temaattisen katsauksen ja meta-analyysin mu-
kaan kivun vallitsevuus yhdistetyssa aineistossa
(17 tutkimusta, 5319 potilasta) oli 63 % (10).

Tassa katsausartikkelissa olen luokitellut ki-
vun perinteisen sairausldhtoisen nakokulman
mukaan kayttden luokitteluperusteena kivun
ajallista ilmaantumista. Mielestdni jako akuut-
teihin, subakuutteihin ja kroonisiin kipuoi-
reyhtymiin palvelee parhaiten MS-potilasta

hoitavaa kliinikkoa, joka tapaa potilaansa sai-
rauden eri vaiheissa. Kliinisen arvioinnin yh-
teydessd on hyvé kuitenkin pyrkia aina analy-
soimaan, onko potilaan kipu neuropaattista,
nosiseptiivistd vai ndiden yhdistelmia, koska
talld seikalla on olennainen merkitys hoitoa
suunniteltaessa.

Akuutit kipuoireyhtymat

Trigeminusneuralgia
Tunnetuin MS-taudin akuuteista kipuoireyh-
tymistd on kolmoishermosirky, joskin sen
esiintyvyys tissd sairaudessa on alle 4 % (10-12).
Trigeminusneuralgiaan sairastumisen riskin ar-
vioidaan MS-potilailla olevan kuitenkin jopa
400-kertainen normaalivieston riskiin verrat-
tuna (12). Kolmoishermosarky ilmaantuu kes-
kimaarin 12 vuoden kuluttua sairauden alusta,
mutta se voi myos olla taudin ensi oire (11).
Sita esiintyy eniten aaltomaisessa MS-taudissa.
Kliininen oireisto ei juuri poikkea idiopaat-
tisesta  kolmoishermosirysti:  oireyhtymaa
luonnehtivat akillisesti alkavat, lyhytkestoiset,
stereotyyppisind sarjoina esiintyvit intensii-
viset kivut, jotka MS-potilailla paikallistuvat
tavallisimmin trigeminushermon keskihaaran
alueelle. MS-potilailla neuralgiaoire voi olla
bilateraalinen, idiopaattisessa muodossa kipu
on lihes poikkeuksetta toispuoleista. Kipu voi
ilmaantua itsestaan, tai sen saattaa laukaista
syominen, juominen, hampaiden harjaaminen,
puhuminen tai kasvojen tietyn alueen kosket-
telu. Oireyhtymin patofysiologia MS-taudissa
on toistaiseksi jadnyt avoimeksi. Taustalla arvi-
oidaan olevan tulehduksellisten muutosten ai-
heuttama kolmoishermon juurten paikallinen
arsytys aivorungon alueella (13). Osalla poti-
laista voi esiintya lidhes jatkuvaa neuropaattista
trigeminuksen hermotusalueelle paikallistuvaa
kasvokipua tuntohdiridineen, mutta trigger-pis-
teiden koskettelu ei laukaise kipukohtauksia.
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MS-tautiin liit- Téllaisen kiputyypin taustalla on  tehottomiksi (hoitoannos 0,2 mg x 3/vrk).
tyvin trigeminus-  todennikoisesti tulehduspesike Mikali ladkehoito ei tehoa tai sivuvaikutuk-
neuralgian hoitoei  lemniscus lateraliksen alueella set ovat hankalia, harkitaan neurokirurgista
poikkea periaatteil- (14). hoitoa. Tavallisin vaihtoehto on foramen ova-
taan idiopaattisen MS-tautiin ~ liittyvin  trige- len kautta suoritettava gangliolyysi, joka suo-

kolmoishermosiryn Mminusneuralgian hoito ei poik- ritetaan yleensd stereotaktisen neulan kautta
hoidosta. kea periaatteiltaan idiopaattisen annettavalla sihkovirralla. Idiopaattisen trige-

kolmoishermosaryn ~ hoidosta. minusneuralgian hoidossa tehokkaaksi todettu
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Kliiniset ladketutkimukset MS-

potilailla ovat yhta 70-luvulla
tehtya tutkimusta lukuun ottamatta olleet
avoimia ja potilasmaidrit ovat olleet kaikissa
tutkimuksissa pienia (14,15). Klassisen kol-
moishermosiryn ensilinjan ladkevaihtoehtoja
ovat karbamatsepiini ja sen ketojohdos oks-
karbatsepiini (16). Karbamatsepiinin aloitu-
sannos on 100-200 mg kaksi tai kolme kertaa
vuorokaudessa ja okskarbatsepiinin 150-300
mg kaksi kertaa vuorokaudessa. Karbamatse-
piinia on tutkittu myo6s MS-tautiin liittyvin
kolmoishermosaryn hoidossa 35 potilaalla,
joista 10 sai taydellisen ja 10 osittaisen kivun-
lievityksen (17). Karbamatsepiinin mahdollisia
sivuvaikutuksia ovat alaraajojen voimaheikko-
us ja virtsaamisvaikeudet, joiden ilmaantumi-
nen voi herattaa vaaran epiilyn MS-taudin pa-
henemisvaiheesta. Muista epilepsialadkkeista
lamotrigiini, gabapentiini ja topiramaatti ovat
avoimien tutkimuksien mukaan lievittineet
oireita, mutta niidenkin sieto on ollut rajallis-
ta (14,15). Yhdistdmalld karbamatsepiiniin tai
lamotrigiiniin matala-annoksinen gabapen-
tiini on voitu merkittavisti vihentad naiden
laakkeiden sivuvaikutuksia ja samalla tehostaa
hoitovastetta hyodyntamalla toisiaan tukevia
vaikutusmekanismeja (18). Misoprostoli on
synteettinen prostaglandiini El-analogi, josta
on kaksi tutkimusta MS-tautiin liittyvin vai-
keahoitoisen trigeminusneuralgian hoidossa
(19,20). Oman kokemukseni mukaan miso-
prostolista on ollut hyotyd osalle potilaista,
joilla. muut lddkehoidot ovat osoittautuneet

kirurginen mikrovaskulaarinen dekompressio
ei naytd toimivan MS-potilailla (21).

Lhermitten oire

Lhermitten oireella tarkoitetaan siahkdiskun
tyyppisia savahdyksia tai dkillisia paresteettisia
tuntemuksia, jotka kulkevat pitkin selkdrankaa
alaraajoihin saakka niskan taivutuksen yhtey-
dessi (22). Sita esiintyy 9-41 %:1la MS-potilaista
(15). Oireen taustalla arvellaan olevan myelii-
nikadon laukaisema ektooppinen impulssin-
muodostus hermoradoissa (23).

Yleensa Lhermitten oire korjaantuu itsestian
muutaman viikon kuluessa. Osalla potilaista
esiintymistiheys ja voimakkuus ovat niin hai-
ritsevid, ettd he kokevat tarvitsevansa oiretta
lievittavaa hoitoa (22). Naissa tilanteissa suo-
siteltavia ladkevaihtoehtoja ovat karbamatse-
piini, okskarbatsepiini ja gabapentiini (24).
Laskimoon annettu lidokaiini-infuusio auttaa
avoimen tutkimuksen mukaan kivuliaisiin oi-
reisiin, mutta hydty voi jaada lyhytkestoiseksi
(23). Kevyt tukikaulus saattaa helpottaa joilla-
kin potilailla kiusallisia tuntemuksia.

Raajojen kohtaukselliset kipuoireet

MS-potilailla esiintyy my6s akuutteja raajoihin
paikallistuvia kohtauksellisia kipuoireita (25).
Ne ilmaantuvat joko spontaanisti tai jonkin
toiminnan laukaisemana. Osalla potilaista lau-
kaisevana tekijana voi toimia hyperventilaatio,
raajan liike tai kosketusirsyke. Kipukohtauk-
set ovat joko hyvin lyhytkestoisia tic-tyyppisia
ilmi6itd tai korkeintaan minuutin kestavia
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polttavia dysesteettisia tuntemuksia. Naiden
kohtauksien yhteydessa tai valittomasti niiden
jalkeen saattaa esiintyd kivuliasta lihasjantey-
den lisdantymisti kyseisessd raajassa. Oireet
voivat rajuimmissa tapauksissa erehdyttavisti
muistuttaa epileptistd kohtausta, ja sen takia
nditd tiloja on joskus nimitetty spinaalisiksi
kohtauksiksi (12). Ylaraajassa kivuliaat tooni-
set kohtaukset ilmenevat tetanuksen kaltaisina
rannespasmeina, kyynérvarren fleksiona tai ol-
kavarren adduktiona. Italialaisessa monikeskus-
tutkimuksessa kivuliaiden toonisten spasmien
esiintyvyys oli 11 % (9).

Kuten Lhermitten oireen, kohtauksellisten
raajaoireidenkin syyna on todennakoisesti
ektooppinen impulssinmuodostus, koska nat-
riumkanavan salpauksen on todettu korjaavan
tai lievittavan oireita (23). Akuutti radikulaari-
nen kipu voi olla joskus MS-taudin ensi oire;
sen taustalla on usein dorsaalisen hermojuuren
intramedullaarisessa osassa sijaitseva tulehdus-
pesike (26).

Kohtauksellisten raajaoireiden ensisijaisia
hoitovaihtoehtoja ovat antiepileptiset laakkeet,
erityisesti karbamatsepiini, klonatsepaami ja
gabapentiini (12). Klonatsepaamin aloitusan-
nos on 0,5-1 mg iltaisin, ja annosta voidaan tar-
vittaessa suurentaa 2-4 mg:aan/vrk 1-3 annos-
kertaan jaettuna. Osa potilaista voi hydtya myds
pregabaliinista, joskaan sen kaytdsta timin oi-
reyhtymén hoidossa ei ole kliinisia tutkimuk-
sia. My6s meksiletiinista (300-400 mg/vrk) on
raportoitu olevan hyotya akuuteissa toonisissa
kohtauksissa ja akuutissa dysesteettisessa ki-
vussa, mutta sydanperdisten sivuvaikutusten
vuoksi laakevalmisteen siedettivyys on melko
huono (23). Vilitonta hoitoa vaativien, erittain
kivuliaiden toonisten kohtausten laukaisuun
voidaan kokeilla paikallisia botulinumtoksiini-
injektioita (14) tai laskimonsisaista lidokaiini-
infuusiota (23).

Subakuutit kipuoireyhtymat

Subakuutit kipuoireyhtymat voivat olla seura-
usta itse MS-taudista tai sen hoidosta. Valtaosa
niistd korjaantuu vuorokausien tai viikkojen
kuluessa. Optikusneuriitti voi ilmetd kohtalai-
sen vaikea-asteisena retrobulbaarisena kipuna,
jota silmin liikkeet pahentavat (25). Taustalla
arvioidaan olevan nikohermon turvotuksen
atheuttama ymparoivien aivokalvojen drsytys.
Kortikosteroideista saadaan yleensd hyva apu
retrobulbaariseen kipuun. Kivuliaat virtsara-
kon spasmit voivat liittyd neurogeeniseen rak-
kohairioon (25). Niiden hoidossa kaytetdin
antikolinergisia valmisteita, kuten oksibutynii-
nid. Myos mahdollisten samanaikaisten virtsa-
tietulehdusten nopea hoito lievittda kivuliaita
spasmeja.

Pyorituoli- tai vuodepotilailla voi esiintya
toistuvan kompression laukaisemia kivuliaita
hermojen pinnetiloja, erityisesti kyynar- ja poh-
jehermoissa (25). Olennaista on niitd ehkaiseva
hoito, esimerkiksi sopivien tukien ja pehmus-
teiden kayttd. Selkdrangan nikamasolmukkei-
den kompressiomurtumat ja makuuhaavat ovat
usein seurausta pitkittyneestd immobilisaatios-
ta tai toistuvista kortikosteroidikuureista (2).
Lievan ja keskivaikean kompressiomurtumaki-
vun hoidossa kiytetdin tulehduskipulaikkeita,
mutta jos kipu on vaikea, joudutaan usein tur-
vautumaan opioideihin.

Krooniset kipuoireyhtymat

Dysesteettinen neuropaattinen kipu
(sentraalinen kipu)

Krooninen, alaraajoihin painottuva dysesteetti-
nen neuropaattinen kipu on MS-taudin yleisin
kipuoireyhtyma. Kivuliasta dysestesiaa esiintyy
eriiden tutkimusten mukaan jopa joka kol-
mannella MS-potilaista (8). Italialaisessa mo-
nikeskustutkimuksessa oireen esiintyvyys oli
18 % (9).
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Dysestesia ilmenee polttavana tai sykkivina
tuntemuksena tai sirkyna, joka on pahimmil-
laan 6isin. Potilaiden oirekuvaukset ovat usein
varikkaita ja luovaa mielikuvitusta osoittavia.
Joidenkin mielesta kipu tuntuu silta “kuin kor-
setti olisi vedetty liian tiukalle” tai “kuin jalois-
sa olisi pari numeroa liian pienet kengit” (25).
Kuvaukset ovat samankaltaisia potilailla, joil-
le on kehittynyt selkidydinvamman jalkeinen
spinaalinen kipu. Koska 2/3:lla dysesteettisia
oireita potevista MS-potilaista todetaan spino-
talaamisten ratojen vaurioon sopivia kipu- ja

lampotuntopuutoksia, voidaan

3000 mg/vrk (29). Pregabaliinista ja gabapentii-
nista on arvioitu olevan hyotya avoimien ladke-
tutkimuksien perusteella (14). Yli 60-vuotiailla
MS-potilailla on tirkeda huomioida, ettd pre-
gabaliinin ja spastisuuden hoidossa kaytetyn
baklofeenin tai bentsodiatsepiinien samanai-
kainen kayttd voi laukaista sekavuustiloja (30).

Kannabinoidien teho MS-tautiin liittyvin
sentraalisen neuropaattisen kivun hoidossa on
osoitettu perusteellisesti toteutetuissa kliini-
sissa laaketutkimuksissa. Tanskalaisessa tutki-
muksessa synteettinen kannabinoidi dronabi-
noli vihensi merkittavasti kivun voimakkuutta

Krooninen,ala-  olettaa, etti kyseessi on myelopa- ja lisisi kivun lievitysti lumeliikkeeseen ver-
raajoihin painottuva  tiaan liittyva sentraalinen kipuoi-  rattuna annoksella 10 mg/vrk (31). Toisen tut-
dysesteettinen neu-  reyhtyma (8,25). kimuksen mukaan suuonteloon suihkemuo-

ropaattinen kipu on Krooninen dysestesia on vai- dossa annosteltava delta-9-tetrahydrokannabi-
MS-taudinyleisin  keahoitoisin MS-potilaan kipuoi-  noli vihensi merkittavasti kipua hoitoryhmissa
kipuoireyhtyma. reyhtymistd. Trisykliset mieliala- (32). Jalkimmiisessa tutkimuksessa sivuvaiku-
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laakkeet ovat hoidon kulmakivi;

eniten kdytettyja valmisteita ovat
amitriptyliini ja nortriptyliini. Aloitusannos
on 10-25 mg iltaisin ja annosta kannattaa lisata
riittavin suureksi 1-2 viikon valein, jopa maksi-
miannokseen 150 mg/vrk, mikali potilas sietda
antikolinergiset sivuvaikutukset. Uudemmista
mielialakipuladkkeistd duloksetiinilla on myds
osoitettu olevan jonkin verran analgeettista
tehoa neuropaattiseen kipuun (NNT 8) satun-
naistetussa, kaksoissokkoutetussa ja lumekont-
rolloidussa tutkimuksessa, johon siséllytettiin
239 MS-potilasta (27).

Epilepsialdakkeista MS-tautiin liittyvan sent-
raalisen kivun hoidossa 16ytyy vain kaksi pie-
nelld potilasryhmalla tehtya satunnaistettua ja
sokkoutettua tutkimusta. Toisen tutkimuksen
tulosten perusteella lamotrigiini annoksella
400 mg/vrk ei osoittautunut lumelddketta te-
hokkaammaksi (28). Toisessa tutkimuksessa
verrattiin levetirasetaamia lumeladkkeeseen ja
todettiin, ettd ladkevalmiste vihensi kipua mer-
kittdvdsti hoitoryhmassdé maksimiannoksella

tuksia raportoi perdti 92 % tutkittavista; nais-
ta 51 % oli tutkijoiden mukaan vakavia (mm.
kammiobigeminia ja verenkierron kollapsi).
Toistaiseksi ladketutkimukset eivat ole osoitta-
neet, etta kannabinoidien teho olisi merkitta-
vésti parempi kuin perinteisilla neuropaattisen
kivun lddkehoidoilla.

Nosiseptiivinen tuki- ja liikuntaelinperai-
nen kipu
Nosiseptiivistd tuki- ja liikuntaelinperaista ki-
pua esiintyy arviolta 20 %:lla MS-potilaista (8).
Yleisin ilmenemismuoto on krooninen alasel-
kakipu, joka voi ajoittain sateilla lonkkiin tai
reisiin. Spastinen alaraajaheikkous kuormittaa
poikkeavalla tavalla paravertebraalilihaksia ja
kiihdyttaa vililevy- ja fasettiniveldegeneraatio-
ta altistaen selkakivulle. Myos huono istuma-
asento pyoratuolissa, pitkikestoinen immobi-
lisaatio ja vuodelepo voivat laukaista myofaski-
aalisia selkakipuja (25).

Hoitolinjoja suunnitellessa on erityisen tir-
kead pyrkia erottamaan tuki- ja litkuntaelinpe-
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rainen selkd- ja alaraajakipu neuropaattisesta
kivusta. Osalla potilaista voi esiintyd molempia
kiputyyppeja samanaikaisesti, jolloin hoito voi
muodostua erittdin ongelmalliseksi. Puhtaan
nosiseptiivisen selkikivun hoidossa on perin-
teisesti kaytetty tulehduskipulaikkeita ja fysio-
terapiaa (8). Myofaskiaalisten trigger-pisteiden
puudutuksesta voi olla tilapaistd hyotya osalle
potilaista. Kirurginen hoito saattaa olla aiheelli-
nen tapauksissa, joissa radikulopatian taustalta
loytyy diskusprolapsi. Krooniseen radikulopa-
tiaan kannattaa kokeilla neuropaattisen kivun
hoidossa kiytettyja valmisteita kuten trisykli-
sid mielialaldakkeita ja epilepsialdakkeiti. MS-
potilaan vaikea-asteisen kroonisen selkakivun
hoidossa tulee myds harkita yksilokohtaisesti
vahvoja opioideja.

Spastisuuden aiheuttama kipu

MS-tautiin liittyvd spastisuus voi ilmeta vai-
keana kroonisena kipuna. Mikali spastisuuden
hoitoon suunnattu fysioterapia ei auta, on tur-
vauduttava ladkehoitoon. Perinteisesti kaytet-
tyja ladkevalmisteita spastisuuden hoidossa
ovat baklofeeni, titsanidiini, klonatsepaami
ja diatsepaami, mutta nayttd niiden tehosta
MS-tautiin liittyvdn spastisuuden hoidossa on
hyvin rajallinen (33,34). Naiden ldikkeiden

merkittdvin sivuvaikutus on uneliaisuus, joka
saattaa muodistua esteeksi pitkdaikaisessa kay-
tossd. Yksittdisten tapausselostusten mukaan
gabapentiini voi lievittdd spastisuutta osalla
MS-potilaista (35). Botulinumtoksiinia voi-
daan kayttaa pienten lihasryhmien kivuliaan
tai toimintakykya haittaavan spastisuuden pai-
kallishoitona (34).

Vaikeaa spastisuutta on hoidettu menestyk-
sellisesti intratekaalisesti annettavalla baklofee-
nilla (36). Hoitomuoto on tarjolla yliopistol-
listen sairaaloiden neurokirurgian yksikoissa.
Baklofeeni annostellaan vatsan tai rintakehin
alueen ihon alle implantoitavan ladkeainepum-
pun tai -sdilion avulla suoraan selkdydinkana-
van likvoritilaan. Télld tavoin voidaan ohittaa
veri-aivoeste, jota suun kautta otettu baklofeeni
ei kunnolla lapaise. Samalla ladkkeen systeemi-
set sivuvaikutukset jaavat pois tai hyvin vahai-
siksi.

Lihaskramppeina tai ankarana lihaskipuna
ilmenevid kroonisia alaraajaspasmeja esiintyy
erityisesti  vaikeavammaisilla ~ MS-potilailla.
Oireet ovat pahimmillaan o6isin ja niita il-
maantuu tyypillisesti sairauden pahenemis-
vaiheiden yhteydessi. Krooniset lihasspasmit
paikantuvat alaraajojen koukistajalihaksiin.
Laukaisevina tekijoind voivat toimia yksinker-
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intratekaalisesti
annettavalla baklo-
feenilla.

Vaikeaa spasti- taiset kosketusarsykkeet, siirtymi-
suutta on hoidettu  set pyorituolista vuoteeseen tai
menestyksellisesti ~ WC-istuimelle, makuuhaavat ja

virtsatietulehdukset (12,25). Ki-
vun lisiksi spasmit rikkovat uni-
valverytmii ja lisadvat ndin poti-
laiden péivaaikaista visymys- ja
uupumisoiretta. Suun kautta an-
nettavista ladkkeista titsanidiini ja klonatsepaa-
mi laukaisevat parhaiten spasmeja ja eheyttavat
my06s uni-valverytmia (12). Vaikeissa tapauksis-
sa voidaan joutua turvautumaan paikallisiin
botulinumtoksiini-injektioihin tai intratekaali-
seen baklofeenihoitoon (12). Mikali potilaalla
esiintyy spasmien lisiksi levottomien jalkojen
tyyppisté oireilua, kannattaa kokeilla my6s do-
pamiiniagonisteja pienind annoksina.

Muita kipuoireita

Osalla MS-potilaista voi esiintya viskeraalista
kipua, jonka esiintyvyys on arviolta 3 % (9).
Tyypillisid ilmenemismuotoja ovat vatsakipu,
vatsakrampit ja turvotuksen tunne. Oireiden
taustalla saattaa olla krooninen ummetus, jol-
loin tehokas vatsan toimitus on riittiva hoito-
toimenpide (25).

Paansarkyd esiintyy tutkimusten mukaan
noin 50 9%:lla MS-potilaista (37). Oirekuval-
taan erityistd "MS-pdansirkya” ei kuitenkaan
ole olemassa eikd painsirkyd myoskdin luo-
kitella MS-taudin varsinaiseksi oireeksi. Val-
taosalla potilaista paansirkya on esiintynyt jo
ennen MS-taudin ensioireiden ilmaantumista.
Yleisimmat padnsaryn ilmenemismuodot ovat
esioireeton ja esioireinen migreeni ja jannitys-
paansarky (37). MS-potilaan paansaryn hoito ei
poikkea paansaryn yleisistd hoitosuosituksista.
On kuitenkin tirkeaa huomioida, etti bee-
tainterferonihoito voi laukaista tai pahentaa
olemassa olevaa migreenii osalla MS-potilaista
(2.1

Kirjallisuusviitteet

1

10.

MS-tauti. 2014. Kaypa hoito -suositus. Paiv. 312.2014.
Viitattu 311.2015. http:/www.terveysportti.fi/xmedia/
hoi/hoi36070.pdf.

Kerns RD, Kassirer M, Otis J. Pain in multiple sclero-
sis: a biopsychosocial perspective. J Rehabil Res Dev
2002;39:225-232.

Svendsen KB, Jensen TS, Overvad K, Hansen HJ, Koch-
Henriksen N, Bach FW. Pain in patients with multiple
sclerosis. Arch Neurol 2003;60:1089-1094.

. Stenager E, Knudsen L, Jensen K. Acute and chro-

nic pain syndromes in multiple sclerosis. Acta Neurol
Scand 1991;84:197-200.

Warnell P. The pain experience of a multiple sclerosis
population: a descriptive study. Axone 1991;13:26-8.

. Archibald CJ, McGrath PJ, Ritvo PG, Fisk JD, Bhan V,

Maxner CE, Murray TJ. Pain prevalence, severity, and
impact in a clinical sample of multiple sclerosis patients.
Pain 1994;58:89-93.

Indaco A, lachetta C, Nappi C, Socci L, Carrieri PB.
Chronic and acute pain syndromes in patients with mul-
tiple sclerosis. Acta Neurol Scand 1994;16:97-102.
Moulin DE, Foley KM, Ebers GC. Pain syndromes in mul-
tiple sclerosis. Neurology 1988;38:1830-1834.

Solaro G, Brichetto G, Amato MP, Cocco E, Colombo B,
D’Aleo G, Gasperini C, Ghezzi A, Martinelli V, Milanese
G, Patti F, Trojano M, Verdun E, Mancardi GL; PalMS
Study Group. The prevalence of pain in multiple sclero-
sis. Neurology 2004;63:919-921.

Foley PL, Vesterinen HM, Laird BJ, Sena ES, Colvin
LA, Chandran S, MacLeod MR, Fallon MT. Prevalen-
ce and natural history of pain in adults with multiple
sclerosis: systematic review and meta-analysis. Pain
2013;154:632-642.

. Hooge JP, Redekop WK. Trigeminal neuralgia in multip-

le sclerosis. Neurology 1995;45:1294-1296.

. Schapiro RT. Management of spasticity, pain, and pa-

roxysmal phenomena in multiple sclerosis. Curr Neurol
Neurosci Rep 2001;1:299-302.

. Gass A, Kitchen N, MacManus DG, Moseley IF, Henne-

rici MG, Miller DH. Trigeminal neuralgia in patients with
multiple sclerosis: lesion localization with magnetic re-
sonance imaging. Neurology 1997;49:1142-1144.

. Solaro C, Messmer Uccelli M. Management of pain in

multiple sclerosis: a pharmacological approach. Nat
Rev Neurol 2011;7:519-527.

. Khan N, Smith MT. Multiple sclerosis-induced neuro-

pathic pain: pharmacological management and pa-

Kipuviesti 1/2015



Kipuviesti 1/2015

tophysiological insights from rodent EAE models. In-
flammopharmacol 2014;22:1-22.

16. Haanpaa M. Epilepsialaakkeet kroonisen kivun hoidos-
sa. Suomen Laakaril 2001;56:4981-4984.

17. Hooge JP, Redekop WK. Trigeminal neuralgia in multip-
le sclerosis. Neurology 1995;45:1294-1296.

18. Solaro C, Messmer Uccelli M, Uccelli A, Leandri M, Man-
cardi GL. Low-dose gabapentin combined with either
lamotrigine or carbamazepine can be useful therapies
for trigeminal neuralgia in multiple sclerosis. Eur Neurol
2000;44: 45-48.

19. Reder AT, Arnason BG. Trigeminal neuralgia in multiple
sclerosis relieved by a prostaglandin E analogue. Neu-
rology 1995;45:1097-1100.

20.The DMKG study group. Misoprostol in the treatment of

trigeminal neuralgia associated with multiple sclerosis.

J Neurol 2003;250:542-545.

Broggi G, Ferroli P, Franzini A, Nazzi V, Farina L, La Man-

tia L, Milanese C. Operative findings and outcomes of

microvascular decompression for trigeminal neuralgia
in 35 patients affected by multiple sclerosis. Neurosur-
gery 2004;55:830-839.

22.Nurmikko TJ, Gupta S, Maclver K. Multiple sclerosis-
related central pain disorders. Curr Pain Headache Rep
2010;14:189-195.

23.Sakurai M, Kanazawa |. Positive symptoms in multiple
sclerosis: their treatment with sodium channel blockers,
lidocaine and mexiletine. J Neurol Sci 1999;162:162-168.

24. Truini A, Galeotti F, Cruccu G. Treating pain in multip-
le sclerosis. Expert Opin Pharmacother 2011;12:2355-
2368.

25.Moulin DE. Pain in central and peripheral demyelinating
disorders. Neurol Clin 1998;16:889-897.

26.Ramirez-Lassepas M, Tulloch JW, Quinones MR, Sny-
der BD. Acute radicular pain as a presenting symptom
in multiple sclerosis. Arch Neurol 1992;49:255-258.

27. Vollmer TL, Robinson MJ, Risser RC, Malcolm SK. A
randomized, double-blind, placebo-controlled trial of
duloxetine for the treatment of pain in patients with mul-
tiple sclerosis. Pain Pract 2014;14:732-744.

28.Houtchens MK, Richert JR, Sami A, Rose JW. Open la-
bel gabapentin treatment for pain in multiple sclerosis.
Mult Scler 1997;3: 250-253.

29.Rossi S, Mataluni G, Codeca C, Fiore S, Buttari F, Musel-
la A, Castelli M, Bernardi G, Centonze D. Effects of leve-
tiracetam on chronic pain in multiple sclerosis: results
of arandomized placebo-controlled study. Eur J Neurol
2009;16: 360-366.

21.

=

30.Solaro C, Tanganelli, P. Acute delirium in patients with
multiple sclerosis treated with pregabalin. Clin Neu-
ropharmacol 2009;32: 236-237.

31. Svendsen KB, Jensen TS, Bach FW. Does the canna-
binoid dronabinol reduce central pain in multiple scle-
rosis? Randomised double blind placebo controlled
crossover trial. BMJ 2004;329:253.

32.Rog DJ, Nurmikko TJ, Young CA. Oromucosal delta9-
tetrahydrocannabinol/ cannabidiol for neuropathic
pain associated with multiple sclerosis: an uncontrolled,
open-label, 2-year extension trial. Clin Ther 2007;29:
2068-2079.

33.Shakespeare DT, Boggild M, Young C. Anti-spasticity
agents for multiple sclerosis. Cochrane Database Syst
Rev 2003(4):CD001332.

34.Beard S, Hunn A, Wight J. Treatments for spasticity and
pain in multiple sclerosis: a systematic review. Health
Technol Assess 2003;7:1-111.

36.Dunevsky A, Perel AB. Gabapentin for relief of spasti-
city associated with multiple sclerosis. Am J Phys Med
Rehabil 1998;77:451-454.

36.Helén P, Kuurne T. Spastisuuden hoito intratekaalisella
baklofeenilla. Duodecim 1993;109:1251-1255.

37. Putzki N, Katsarava Z. Headache in multiple sclerosis.
Curr Pain Headache Rep 2010;14:316-320.

27



Neuropaattinen kipu

TRPA1-ionikanava neuropaattisen kivun
hoitokohteena

Antti Pertovaara
LKT, fysiologian
professori, bioladke-
tiede/fysiologia
antti.pertovaara@
helsinki fi

Ari Koivisto

FT, johtavatutkija,
tutkimus ja tuote-
kehitys, Orion Pharma,
Orion yhtyma Oyj
ari-pekka.koivisto@
orionpharma.com

28

RPA1 on epaselektiivinen kationeja Iapaiseva kanava, jota ilmentavat aareiskipuhermo-

syyt. Kipuhermosyiden distaalipaassa TRPAT toimii kipuarsykkeiden transduktiossa

sahkoisiksi signaaleiksi, kun taas proksimaalipaassa selkaytimen takasarvessa TRPA1
voimistaa kipusignaalien synaptista transmissiota keskushermostosoluihin. TRPA1 on ennen-
kaikkea kemosensori, jonka aktivoi monet arsyttavat kemikaalit ja niiden ohella se on mukana
mm. kylmékivulle herkistymisessa. Viimeaikaisten kokeellisten tutkimusten mukaan TRPA1-
kanavan salpaus voi vaimentaa ihon kipuhermosyypéaatteiden vaurioitumista perifeerisessa
diabeettisessa neuropatiassa seka kivulle herkistymista useissa patofysiologisen kivun mal-
leissa mukaan lukien perifeeriset neuropatiamallit.

Kipuhermosyiden paatteet, jotka valomikro-
skopiassa nayttavat vapailta hermopaitteilta,
aistivat kudostuhoa aiheuttavia arsykkeitd ja
muuttavat ne hermoston kielelle — sahkoisiksi
signaaleiksi. Tata ilmiotd, ulkoisen arsykkeen
muuttamista sahkoiseksi signaaliksi, kutsutaan
transduktioksi. Transduktiota varten kipuher-
mosyypéitteen kalvolla on arsykkeitd aisti-
massa erilaisia reseptoreita, joihin liittyy ioni-
kanava, joka reseptorin aktivoituessa aukeaa ja
paastaa lavitseen kationeja, erityisesti natriums-,
kalium- ja joissakin tapauksissa myos kalsium-
ioneja. Natrium- ja kalium-ionien virtauksesta
solukalvon lapi aiheutuu kipuhermon depola-
risaatio, mika voi synnyttad keskushermostoa
kohti etenevii aktiopotentiaaleja ja siten kipua.
Mikili aktivoitunut ionikanava lapaisee myds
kalsiumia, tehostaa solun sisddn paassyt kalsi-
um depolarisaation syntyd, mutta ennenkaik-
kea kalsium voi aktivoida hermosolun sisilla
erilaisia toisioldhettejd ja biokemiallisia reak-

tiosarjoja, jotka voivat muuttaa hermosolun
ja hermosolukalvon toimintaa monin tavoin.
Parhaiten tunnettu kipuhermosyyn ilmenta-
maé ionikanavareseptori on TRPV1 (transient
receptor potential vanilloid 1), jonka aktivoivat
kuumuus ja erdit kemialliset aineet, erityises-
ti polttavan tunteen aiheuttava mausteenakin
kaytetty kapsaisiini, jota luonnossa esiintyy
mm. chilipippurissa. TRP-ionikanavareseptori-
perheeseen on sittemmin osoitettu kuuluvan
monta muutakin jasentd, joista timan lyhyen
katsauksen kohteena on TRPA1 (transient re-
ceptor potential ankyrin 1) [1,2]. TRP-ioni-
kanavien lisaksi kipuhermosyy voi ilmentdi
useita muitakin ionikanavareseptorityyppeja,
joista kullakin on oman tyyppisensd ominai-
suus aistia kudostuhoa aiheuttavia arsykkeiti ja
aktivoida kipuhermosyy. Yksittiinen kipuher-
mosyy voi ilmentia useita erityyppisia ionika-
navareseptoreita, mikd myos selittid kipuher-
mosyiden vilisid eroja drsykkeiden aistimisessa.
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Distaalisessa paat-
teessia TRPA1on mu-
kana kipuarsykkeiden

TRPAT1-ionikanavan ominaisuudet

TRPA1-ionikanavaa ilmentda ainoastaan osa
aareiskipuhermosyistd, jotka yleensd ilmen-
tavit myos TRPV1-kanavaa. TRPV1-kanavaa
ilmentavista kipuhermosyista sen sijaan vain
osa ilmentia TRPA1-kanavaa. Aireiskipuher-
mosyiden lisiksi TRPA1-kanavaa esiintyy myos
(hermoston tukisoluihin kuuluvissa) astrosyy-
teissd, ithon keratinosyyteissa, verisuonten si-
leassd lihaksessa ja endoteliumissa. Aktivoitu
TRPA1-kanava on lipaiseva seka natriumille,
kaliumille ettd kalsiumille. TRPA1-kanavaa
pidettiin alunperin kivuliaan kylman aistijana
[1], mutta myohempien tutkimusten mukaan
se on pikemminkin mukana
patofysiologisessa (esim. sytos-
taattihoidon atheuttamassa)
kylmiékivulle  herkistymisessa

transduktiossa, kuntaas kuin kylmikivun fysiologisessa
sentraalisessa paittees- aistimisessa (ks. katsaus esim.

sa TRPA1 voimistaa glu-

[3,4]). TRPA1 on ennenkaik

tamaatti-vilittijiaineen Kea kemosensori, jonka aktivoi

vapautumista synapsira-
koon ja siten kipusignaa-
lin transmissiota kohti
keskushermostoa.

Kipuviesti 1/2015

usean tyyppiset arsyttavat kemi-
kaalit, joita esiintyy mm. maus-
teissa (kanelialdehydi, wasabi,
sinappioljy), ymparistossa (esim.
formaliini), tai joita syntyy eli-
mistossa erityisesti patologisissa
tiloissa (reaktiiviset hapetusstressituotteet, me-
tyyliglyoksaali, yms.). TRPA1 on mukana myds
noksisen (potentiaalisesti kudostuhoa aiheut-
tavan) mekaanisen drsykkeen aiheuttamassa
kipuhermopaitteen aktivaatiossa, mutta tima
mekanismi vélittynee epasuorasti yhteisvaiku-
tuksena jonkin toisen kipuhermosyyn ilmen-
taman reseptorin kanssa ja/tai transmission
vahvistamisena ja sitd kautta keskushermoston
kipusolujen herkistamisend (ks. seuraava kap-
pale). Toisinkuin TRPV1, TRPA1 ei osallistu
kuumakivun aistimiseen.

TRPA1 kanava ilmentyy kipuhermosyyn dis-
taalisen péitteen lisiksi myds kipuhermosyyn
sentraalisessa padtteessd selkdytimen takasar-

vessa. Distaalisessa paitteessi TRPA1 on mu-
kana kipuarsykkeiden transduktiossa, kun taas
sentraalisessa paatteessa TRPA1 voimistaa glu-
tamaatti-vilittijaaineen vapautumista synap-
sirakoon ja siten kipusignaalin transmissiota
kohti keskushermostoa [5,6].

TRPAT1 perifeerisessa diabeettisessa
neuropatiassa

Diabetes mellituksen yksi vakava komplikaatio
on perifeerinen neuropatia, johon voi liittya
toisaalta kipua ja hypersensitiivisyyttd ja toi-
saalta tunnottomuutta. Pitkalle edenneeseen
perifeeriseen diabeettiseen neuropatiaan liit-
tyy tyypillisesti  adreiskipuhermopéitteiden
toiminnan ja rakenteen vaurioita. Perifeeristd
diabeettista neuropatiaa aikaansaamassa on
todennikoisesti useita erilaisia mekanismeja.
Yksi mekanismeista néyttdisi liittyvin TRPA1-
kanavan aktivaatioon, mika saattaa olla var-
haisimpien neuropatiaoireiden aiheuttajien
joukossa. Diabeteksessa endogeenisten TRPA1
agonistien pitoisuus nousee (mm. hapetusstres-
situotteiden ja metyyliglyoksaalin kertyessa eli-
mistoon). Diabeteksen koe-elainmallissa alku-
vaiheen kipuherkistyminen estyi ja kumoutui
TRPA1-kanavan salpaajalla, mika tukee hypo-
teesia, jonka mukaan diabetekseen liittyva en-
dogeeninen TRPA1 agonisti on synnyttimassa
ja yllapitimassd diabetekseen liittyvaa kivulle
herkistymistd [7]. TRPAl-kanavan salpaajan
annos, joka riitti kumoamaan kivulle herkisty-
misen diabeetikoilla, ei vaikuttanut kipukyn-
nyksiin terveilla kontrolleilla. TRPA1-kanavan
salpauksen yhteydessa ei tullut esiin mitaan sel-
keita sivuvaikutuksia kuten motorisen toimin-
nan hiirioita, vireystilan muutoksia tai muuta
havaittavaa muutosta kaytoksessd kuin kivulle
herkistymisen vaimeneminen. Diabeteksen
alkuvaiheen kivulle herkistyminen kumoutui
tehokkaammin spinaalisesti kuin paikallises-
ti ihonalaisesti annostellulla TRPA1-kanavan
salpaajalla [8]. Tama tulos viittaa siihen, ettd
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Kuva 1. TRPA1-kanavan salpaus aéareiskipuher-

mosyyn distaalipaatteessa (annostelukohde 1)

i) vaimentaa noksisen drsykkeen aiheuttamaa

hermon aktivaatiota (esim. postoperatiivisessa 1 .

kipumallissa [12]) seka ii) estaa kalsiumin haital-

lisen kertyman diabeteksessa siten vaimentaen

hermosyypaitteen rakenteen ja toiminnan vauri- /
oitumista [9]. TRPA1-kanavan salpaus kipuher-
mosyyn proksimaalisessa paassa (annostelukoh-
de 2) estda elimiston omien TRPA1-kanavan ag-
onistien aiheuttaman transmission vahvistuksen
kipuhermosyysta keskushermoston kipusoluun,
mika estaa kipusolun herkistymisen kipusolun
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kanssa konvergoivien mekanoreseptiivisten IHO

hermosyiden kosketusviesteille ja siten vaimen-

taa taktiilia allodyniaa [11]. (Keskushermoston

kipusolun kanssa konvergoivia, kosketuksesta

viesteja tuovia mekanoreseptiivisia hermosyita ei

kaavakuvaan ole piirretty).

..tulos viittaa siithen,
etti TRPA1-kanavat, jotka
sijaitsevat kipuhermosyyn

sentraalisessa pidassa
selkaytimen takasarvessa
ovat keskeisia diabetek-
sen aiheuttamalle kivulle
herkistymiselle.
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TRPA1-kanavat, jotka sijaitsevat
kipuhermosyyn  sentraalisessa
paassd selkdytimen takasarves-
sa ja jotka voimistavat viestin
transmissiota dareiskipuher-
mosta selkdytimen sentraalisiin
kipusoluihin, ovat keskeisia dia-
beteksen aiheuttamalle kivulle
herkistymiselle.

Diabeteksen koe-elainmallis-
sa pitkikestoinen TRPA1-kanavan salpaus kah-
desti paivissa annostellulla salpaajalla vaimensi
merkittdvasti ei ainoastaan diabeteksen varhai-
seen vaiheeseen liittyvad kivulle herkistymista,
vaan my0s pitkille edenneeseen diabeettiseen
neuropatiaan liittyvaa ihon kipuhermopaittei-
den rakenteen ja toiminnan vauriota [9]. Tama
tulos tuli ilmi, kun verrattiin anatomisin tek-
niikoin ithon kipuhermosyypaatteiden tiheytta
ja laser Doppler-tekniikalla mitatun, kipuher-
mosyiden vilittiman paikallisen aksonireflek-
sin voimakkuutta diabeetikoilla, joista osaa
hoidettiin  pitkakestoisesti TRPA1-kanavan
salpaajalla ja osa taas sai lumehoitoa. TRPA1-
vélitteisen kipuhermopiatteiden vaurion mah-
dollisena selityksend on, ettd diabeteksessa syn-
tyvat endogeeniset agonistit aiheuttavat pitka-
kestoinen TRPA1-kanavan aktivaation [9], jol-

\l TRPA1l-ionikanava .

SELKAYTIMEN TAKASARVI

loin kalsiumia voi kertyé kipuhermopéatteisiin
haitallisia, hermopaatettd vaurioittavia maaria
[10]. Vaikka TRPA1-kanavan salpaus vaimensi
tehokkaasti sensorisia oireita ja ihon kipuher-
mopaatteiden vaurioitumista, pitkikestoinen-
kaan salpaus ei vaimentanut diabetesta sinansa,
kuten korkeina pysyvit verensokeriarvot osoit-
tivat [7,9]. TRPA1-kanavan pitkikestoinen sal-
paus ei myoskain estinyt mikroskooppisesti
nahtavien glomerulusvaurioiden syntyd munu-
aisissa (julkaisematon havainto), mika tulos oli
odotettu, koska munuaisissa ei tiettavasti ole
TRPA1-kanavia [1]. TRPA1-kanavan salpaus se-
lektiiviselld antagonistilla ndyttaisi siis preklii-
nisten kokeiden perusteella tarjoavan lupaavan
mahdollisuuden vihentda diabetekseen liitty-
vad kipuherkkyytta sekd hidastaa perifeerisen
diabeettisen neuropatian kardinaaliloydoksen,
ihon kipuhermopiatteiden vaurioitumisen, ke-
hittymista.

Diabeteksen hoidossa luonnollisestikin ensi-
sijaista on taudin tasapainotus. Koska perifee-
rinen diabeettinen neuropatia voi kuitenkin
kehittyd vaikka diabetes olisi kohtuullisen hy-
vin tasapainossa, on kuitenkin tarpeen kehittda
myo6s hoitomuotoja, jotka selektiivisesti estavat
diabeettisen neuropatian aiheuttavia patofy-
siologisia mekanismeja, vaikka eivit vaikuttai-
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sikaan muutoin diabetekseen. TRPA1-kanavan
salpaus nayttéisi tarjoavan tallaisen hoitovaih-
toehdon [10]. Koska muissakin metabolisis-
sa neuropatioissa TRPA1-kanavan agonistien
maird on koholla, on perusteltua esittdd hy-
poteesi, etti TRPA1-kanavan salpaus voisi vai-
mentaa perifeerisen neuropatian kehittymista
diabeteksen lisaksi myos muissa metabolisissa
oireyhtymissa.

TRPA1-kanavan salpaus muissa patofy-
siologisissa kipumalleissa

Perifeerisen diabeettisen neuropatian lisaksi
TRPA1-kanavan salpaus on osoittautunut te-
hokkaaksi kivulle herkistymisen vaimentajak-
si myds monissa muissa kipumalleissa kuten
hermoligaation aiheuttamassa neuropatiassa,
neurogeenisessa  inflammaatiossa, unidepri-
vaation aiheuttamassa hyper-
sensitiivisyydessd ja postopera-
titvisen kivun mallissa [11,12].
Tyypillistd naissa kipumalleissa
on, ettd TRPA1-kanavan salpaus
on tehokkaasti vaimentanut me-
kaaniselle kivulle herkistymista.
Erityisesti taktiilisen allodynian
(kosketusarsykkeen aiheuttamaa
kipuvasteen) vaimentamisessa
selkdydintason TRPA1-kanavat
ovat osoittautuneet kriittisiksi (Kuva 1). Intra-
tekaalisesti annosteltuna hyvin pieni salpaaja-
annos on riittdnyt vaimentamaan tehokkaasti
taktiilista allodyniaa useissa eri kipumalleis-
sa [8,11]. Thon alle paikallisesti annosteluna
puolestaan TRPA1-kanavan salpaaja on esim.
postoperatiivisen kivun mallissa vaimentanut
kipuvasteita ennenkaikkea noksiselle (voimak-
kaalle eli potentiaalisesti kudostuhoa aiheutta-
valle) mekaaniselle drsykkeelle sekd vihentanyt
jatkuvaa, ilman ulkoista testidrsyketta ilmene-
vaa kipukdyttaytymistd [12].

TRPAT1-salpaajat

Kun TRPA1 ionikanavan alustava merkitys ki-
vun patofysiologiassa selvisi 2000-luvun alku-
puolella, niin muutama ladkekehitysyhtié suo-
malaisen Orion Pharman lisdksi aloitti TRPA1
osumamolekyylin systemaattisen etsinndn ja
ladkekehitystyon. Sen jilkeen kehitysvauhti
on kiihtynyt, ja vuonna 2014 julkaistiin enna-
tysmadrd uusia TRPA1-salpaajan patenttihake-
muksia. Osumamolekyyli on pienmolekyyli,
jolla on farmakologisesti kohtuullinen aktiivi-
suus halutussa kohdeproteiinissa, mutta ei ole
viela muilta ominaisuuksiltaan ihmiskaytt66n
soveltuva laake esim. laaketurvallisuuden kan-
nalta. Edes pienmolekyylien suurtehoseulon-
nalla ei loydetty haluttua osumamolekyylia.
Suurtehoseulonta on menetelma, jossa osuma-
molekyylid etsitdidn miljoonien kemiallisten
yhdisteiden joukosta elavista soluista tehtavien
automatisoitujen mittausten avulla. Yllattavaa
oli myos se, ettei kasveista peraisin olevista
kemiallisista yhdisteistd eikd selkarangattomi-
en eldinten myrkyistd ole 16ytynyt hyodyllista
osumamolekyylid. Piinvastoin paljastui, etta
useat voimakasta kipua aiheuttavat myrkyt
toimivat TRPA1 agonistina eli aktivoivat sita.
Yleensi pienmolekyyli, joka on vuorovaikutuk-
sessa kohdeproteiininsa kanssa tai jopa aktivoi
sitd, voidaan kemiallisesti muokata ja ’kesyttad’
salpaajaksi. TRPA1 on osoittautunut olevan
poikkeus tahin saintoon. Pitkdjanteisen laa-
keaineiden kemiallisen synteesin, intensiivisen
molekyylimallinnuksen, tehokkaan laakeseu-
lonnan ja muutaman onnekkaan sattuman
kautta on sittemmin pystytty tunnistamaan
lupaavia TRPA1 osumamolekyyleja, joita on
tutkittu laajalti seka laakkeen tehoa ettd tur-
vallisuutta ennustavissa solu- ja eliinmalleissa.
Osumamolekyyleista on kyetty muokkaamaan
TRPA1-salpaajia, joilla on monien ladkkeel-
listen ominaisuuksien suhteen jo varsin opti-
maalinen profiili [4]. Alustavissa tutkimuksissa
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TRPA1-salpaajat nayttavat olevan hyvin siedet-
tyja eika niilla oleteta olevan haitallisia sivuvai-
kutuksia, jotka johtuisivat TRPA1-salpauksesta.
Teoreettinen riski, ettd TRPA1-salpaaja voisi
hairitd kylmén aistimusta [1] ja sitd kautta ruu-
miinlimpotilan sditelyd, ei ole osoittautunut
paikkansapitaviksi. Tima on erinomainen uu-
tinen, koska TRPV1-salpaajien kliininen laake-
kehitys kiytainnossa pysahtyi [oydokseen, jossa
havaittiin, ettd TRPV1-salpaajat aiheuttivat po-
tilaille lievad kuumetta ja hairitsivit kuuman
aistimusta (esim. polttavan kuuma kahvi, liian
kuuma suihku jne.). Todellisuudessa kuitenkin
vasta potilailla suoritettujen kliinisten kokei-
den perusteella voidaan saada varmuus TR-
PA1-salpaajien tehosta ja turvallisuudesta. Jos
TRPA1 salpaajien kliininen lddkekehitys onnis-
tuu, niin ne ovat uudentyyppinen lidkeryhmai,
joka on vartavasten kehitetty neuropaattisen
kivun hoitooon ja parantamaan kroonisten
kipupotilaiden elamanlaatua. On mahdollista,
ettd TRPA1 salpaajilla hoidetaan tulevaisuu-
dessa my6s migreenia, kihtia, syopilaikkeiden
aiheuttamaa neuropatiaa, atooppista kutinaa,
kosketusallergiaa, kemikaaliyliherkkytta ja ast-
maa [3,4,6]. 0
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PROFESSORI ANDREW RICEN HAASTATTELU

Prof. Rice piti luennon
HYKS:in Kipuklinikan se-
minaarissa 4.12.2014 liitty-
en IASP:n neuropaattisen

kivun teemavuoteen. Prof.
Ricea haastatteli neurologi
Hanna Harno.
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ivuntutkimuksen professori Andrew Rice on anestesiologian erikoislaakari, joka on teh-
nyt uransa kivunhoidon ja -tutkimuksen parissa. Han tydskentelee London Imperial
Collegen sairaalassa seka toimii kipukonsulttina Lontoon Westminister and Chelsea
sairaalassa. Andrew Rice valmistui ladkariksi v. 1982 ja vaitteli v. 1991. Han erikoistui Oxfordissa
ja aloitti tydnsa nykyisessé sairaalassaan v. 1995. Han johtaa London Pain Corsortiumia, on
EU:n ladketieteellisten hakemusten pysyva arvioitsija ja laajan EUROPAIN-yhteistyon jasen.
Andrew Ricen tutkimusalueena on erityisesti neuropaattinen kipu. Hin on mm. Pain-lehden
toimituskunnassa, toimii International Association for the Study of Pain (IASP)-yhdistyksen
sihteerind seka sen neuropaattisen kivun tutkimuksen alajaoksessa (NeuPSIG). Julkaisuja on

yli 200.

Kiitos, kun suostuit haastateltavaksi! Kii-
timme upeasta luennosta koskien kanna-
binoidien tehoa ja ongelmakohtia kivun
hoidossa. Viimeisena pohdit mahdollisuut-
ta kehittia kannabinoidilaiketta, jolla olisi
analgeettinen vaikutus, mutta ei psyykkisia

tai keskushermostoperiisia sivuvaikutuksia.

Onkohan timai oikeasti mahdollista tulevai-
suudessa?

En ole Harry Potter! Toivon, ettd timé olisi
mahdollista tulevaisuudessa. Tulee olla eri na-
kokulmia ldhestya laakkeen kehittamistd. Tu-
levaisuudessa ehkd opimme tietimaan, kuinka
tarkeita kannabinoidien aivovaikutukset ovat.
Perustutkimuksia kannabinoidien vaikutus-
mekanismeista on vain vahan ja ehkéd huonosti
neuropaattisen kivun malliin sopien, koska ai-
emmin tutkimuksen kohteena on ollut ennen
muuta osteoartriittikipu.

Kertoisitko alkajaisiksi lukijoillemme jo-
tain itsestasi? Olet anestesiologi ja kiputut-
kija? Kuinka paadyit tille alalle?

Olen puoliksi ruotsalainen, olen naimisissa ja
meilld on kaksi teini-ikéista lasta. Olen aneste-
siologi, kliininen akateemikko, yhdistan klii-
nistd ja prekliinistd tiedettd ja tutkimustyota.
Painotukseni on kliinisissd tutkimuksissa ja
neuropaattisessa kivussa, erityisesti HIV neuro-
patiassa. Sairaalamme (Chelsea and Westmins-
ter Hospital, Lontoo) on suurin HIV-keskus
Euroopassa, alueellamme on yli 7500 HIV-poti-
lasta. Tutkin my6s vy6ruusua ja lepraa. Britan-

niassa todetaan noin 15 lepratapausta vuodes-
sa, potilaat ovat padasiassa maahanmuuttajia
SriLankasta, Brasiliasta tai Intiasta. Heista noin
25 %:lla on neuropaattinen kipu.

Aikoinaan, kun olin erikoistumassa aneste-
siologiaan, vastaani tuli potilas, jolla oli pan-
coastin tuumori keuhkoissa. Hin oli hyvin
kivulias ja huomasin, ettd esimicheni viltteli
potilasta, koska meilla ei ollut tarjota potilaal-
le riittavad apua kipujen hoitoon. Tasta herasi
kiinnostukseni kivun hoitoon ja tutkimukseen.
Halusin kehittad kivun hoitoa, jotta saisimme
apua téllaisille vaikeahoitoisille potilaille. Sa-
maan aikaan julkaistiin my6s kuuluisa portti-
kontrolli teoria (gate control theory), miki oli
innostavaa. Huomasin, etti kivuntutkimus oli
pitkalti vield tuntematon tutkimusalue.

Tassa lehden numerossamme referoimme
kirjoittamaasi artikkelia HIV polyneuro-
patioista ja neuropaattisesta kivusta. Tahan
liittyvat ongelmat ovat maailmanlaajuises-
ti valtavan suuria. Mika tissi on mielestisi
suurin haaste?

Maailmassa on HIV-infektion saaneita 35 mil-
joonaa ihmista, joista vain 12 miljoonaa saa
hoitoa sairauteensa. Uuden tartunnan saa 2
miljoonaa ihmistd vuodessa. Afrikassa HIV-
positiivisista on 75 % naisia. HIV on nykyisin
krooninen sairaus, johon liittyy elimanlaadun
merkittdvad heikkenemistd. Erityisesti monet
ikdan liittyvit sairaudet, kuten dementia, dia-
betes tai iskeeminen sydansairaus, alkavat HIV-
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potilailla aiemmin kuin vaestossa keskimaarin.
Olennaista on my6s kognitiivinen heikentyma
ja neuropaattisen kivun esiintyminen. Tavoit-
teena on kehittad yksinkertainen diagnostinen
tyokalu, jolla neuropatia voidaan diagnostisoi-

da.

Mitka ovat tavallisimmat ongelmat neuro-
paattisen kivun diagnosoinnissa yleislaika-
rin ja toisaalta kipuldikirin vastaanotoilla?
Meiltd on puuttunut ylipaatian kunnollinen
neuropaattisen kivun diagnoosimaaritelma,
samoin kuin hoitosuositukset. Vastikadn on
laadittu ICD-10:n mukaisia kivun diagnostisia
kriteereita, ja jatkossa saamme myo6s kansainva-
liset hoitosuositukset.

Aika tulee nayttimaan, kuinka yleista neu-
ropaattinen kipu on. Se voi heikentai elaman-
laatua voimakkaasti; potilaat arvioivat sen jopa
pahemmaksi kuin kuoleman.

Yleislaakireille pidin neuropaattisen kivun
koulutusta tiarkeana; miten tutkia potilas, jotta
paastaan diagnoosiin. Selkeiden tydvalineiden
antaminen yleislaakareille on tarkeaa.

Kipuspsesialisteilla on haasteena harmaan
alueen neuropaattiset kivut, kuten CRPS I po-
tilaat tai fibromyalgiapotilaat. Onko niissd ky-
seessd neuropaattinen kipu? Kipuspesialistien
on myos tirkeda yllapitaa tietotaitoaan poti-
laan tutkimisesta, diagnoosiin paasemisesta ja
viimeisimmistd hoitosuosituksista. Statuksen
teossa ihotuntostatus usein unohtuu tai vain
jaa tekemattd, vaikka se on olennainen osa neu-
ropaattisen kivun diagnostiikkaa.

Mita meidédn tulisi tutkia enemman, jotta
neuropaattisen kivun patofysiologian salai-
suudet aukeaisivat?

Monet eldinmallit ovat johtaneet lukuisiin eri-
laisiin ehdotuksiin neuropaattisen kivun pato-
fysiologisiksi mekanismeiksi. Tama on ongel-
ma. Eldinkokeiden tulisi olla korkeatasoisem-
pia ja ndin todennikdisemmin paadyttaisiin
paljon pienempiin valikoimaan mekanismi-
ehdotuksia.

Minkailaisia lapimurtoja odotat neuropaat-
tisen kivun tutkimuksen tuovan lihivuosi-

na’

Yksilollisen vasteen mittaamisen ja ennustami-
sen mahdollisuutta, jotta voisi ennustaa, mika
ladke kenellakin toimisi.

Mita muuta elimiisi mahtuu paitsi tutki-
mustyo?
Pidin purjehtimisesta, kalastamisesta ja vael-
luksesta.

Erityisesti harrastan myos ladketieteen his-
toriaa. Siind erityisesti 1.maailmansota kiin-
nostaa. Noihin aikoihin kehittyi neurologia,
neurokirurgia ja ortopedia. Triage-systeemin
perustaminen pelasti ihmishenkid. Verenvuoto
reisiluun murtuman yhteydessa oli tappava ti-
lanne. Englannissa tehtiin 41 000 amputaatiota
noihin aikoihin, mutta aavekivusta ei puhuttu
mitadn, vaikka proteesit kuitenkin kehittyi-
vat ja tynkakivusta puhuttiin. Ehkéd kivusta ei
niinkdan kysytty. Mahdollisesti hengissa selvin-
neet pitivat kroonisia kipuja vihaisind asioina
verrattuna siithen, etti olivat selvinneet sodasta
hengissi. H
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YKS:in kipuklinikan syyskuun 2014 seminaarissa esiteltiin monipuolisesti tietotekniikan

ja internetin kaytéon mahdollisuuksia kroonisen kivun hoidossa ja kuntoutuksessa. Lu-

ennoitsijoina seminaarissa olivat psykologi Teemu Miettinen (Kipuklinikka, HYKS), joka
esitteli katsauksen kroonisen kivun nettiterapioihin; psykologi Amanda C Williams (Universi-
ty College London and Pain Management Centre, UK) puhui aiheesta "IT technology in the
management of chronic pain patients” seka neurobiologi Matias Palva (Neurotieteen keskus,
Helsingin yliopisto), joka puhui aiheesta "Neurogames - uusi kuntoutusmuoto kipupotilaille”.
Kirjoituksessa kasitellaan seminaarin antia ja esitetaan mietteita nk. nettiterapiasta.

Nettiterapioista

Internet-pohjaisia nk. nettiterapiaohjelmia on
kehitetty alunperin psykiatrian alalla. Erilaisia
nettiterapioita mielenterveydellisiin  ongel-
miin on tind piivana tarjolla runsaasti myds
Suomessa ja palvelutarjonta on kasvamassa.
Ohjelmia tarjoavat tahot viittaavat mainosteks-
teissddn positiivisiin tutkimustuloksiin. Kon-
sensusta tai sadntojd ohjelmien sisillosti ja to-
teuttamismuodoista tai ohjelmien tarjoajista ei
nayta kuitenkaan olevan olemassa, eikd myos-
kaan viranomaisvalvontaa. Kuka tahansa voi
periaatteessa ilmoittaa olevansa nettiterapeutti.
Kipupotilaita koskevia nettiterapiaselostuksia
ja hoitokokeiluja, useimmiten kontrolloimat-
tomia, on julkaistu kansainvalisissi lehdissa
vuodesta 2004 lahtien, ei kuitenkaan tiettavasti
vield Suomesta. Cochrane-katsaus julkaistiin
vuonna 2014. Tulokset ovat osittain lupaavia,
mutta tutkimuksiin liittyy paljon metodolo-

gisia ongelmia, ja riittdvaa nayttod terapioiden
tuloksellisuudesta ei vield ole.

Terapian rakenne ja sisdltd vaihtelevat oh-
jelmissa huomattavasti. Kyseessi on usein
systemaattinen,  kognitiivis-behavioraaliseen
terapiaan perustuva ohjelmapaketti, joka on
standardoitu vastaamaan sitd mitd potilaan
oletetaan tarvitsevan ja haluavan. Potilas lukee
tekstid; informaatiota, kysymyksii ja kotiharjoi-
tusohjeita netissa ja vastaa nithin kirjoittamalla
nettiin, ja tietenkin oletettavasti suorittaa ko-
titehtdvat omatoimisesti. Potilas saa palautetta
suorituksistaan, mutta usein ei ole henkilokoh-
taista, suoraa puhekontaktia. Joissakin ohjel-
missa on tarjolla chat-tyyppinen, siis niinikain
kirjoittamiseen perustuva suora henkildkohtai-
nen yhteys. Joihinkin ohjelmiin sisaltyy lyhyt,
harvajaksoinen puhelinkontakti terapeuttiin.
Uusinta on webcam-pohjainen kontakti, jossa
potilaan ja terapeutin kiytdssi on mikrofoni,
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Muutos kivun
emotionaalisessa
merkityksessa,
joka voidaan saada
aikaan esimerkiksi
hyvassa hoitosuh-
teessa, kuntoutuk-
sella tai terapialla,
vaikuttaa keskus-
hermoston kivun-
saatelyyn.
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kuulokkeet ja kamera (esimerkiksi Skype).

Kipupotilaille tarkoitettuihin ohjelmapaket-
teihin sisiltyy yleensd informaatiota kivusta/
diagnoosista/oireesta, eliméntapojen merki-
tyksesta, selviytymiskeinoista ja kivunhallinta-
keinoista seka ohjeita ja neuvoja. Potilas akti-
voituu oireiden tunnistamisharjoituksilla, sah-
koisen oirepaivikirjan tayttamiselld ja erilais-
ten tehtavien suorittamisella. Ohjelma etenee
etukiteen maariteltyjen moduulien mukaan.
Sessioiden lukumaird vaihtelee huomattavasti
(5 - yli 20 istuntoa). My0s session pituus (20
- 90 min) ja sessioiden tiheys (1-5 viikossa), ja
kesto (1-3 viikkoa) vaihtelee.

Psykoterapeutin kannalta kisitteen nettite-
rapia kiyttiminen niisti ohjelmista on on-

gelmallinen. Terapia-sana tuo yleensid mieleen
psykoterapian. Toisaalta terapia-sanaa voi kayt-
tid mista tahansa hoidollisesta toiminnasta —
puhutaan jopa hiusterapiasta ja jalkaterapiasta.
Psykoterapia on tavoitteellista ammatillista toi-
mintaa, jonka avulla pyritddn psyykkisen ter-
veyden ja toimintakyvyn lisadmiseen. Psykote-
rapiaa ohjaavat asiakas- ja potilastyota koskevat
lait, asetukset ja ammattikaytannot seka eettiset
periaatteet. Kahden henkil6n valinen vuorovai-
kutustilanne voi olla hyvinkin terapeuttinen
vaikka kyseessa ei ole varsinainen psykoterapia.
Yhtilailla neuvonta, ohjaus ja supportio voivat
olla terapeuttisia. Terapeutti-ammattinimikett
ei ole suojattu tai viranomaisten taholta valvot-
tu, kuten psykoterapeutti-ammattinimike on.

Vuorovaikutteisuus ja vastavuoroisuus, jossa
terapeutin toiminta vastaa potilaan ilmaisuun
ja potilas terapeutin, on kaiken psykoterapeut-
tisen toiminnan ja psykoterapian perusta. Psy-
koterapiaa ei voi tehdi standardiohjelman tai
kasikirjan mukaan. Psykoterapiaa ei voi annos-
tella kontrolloidusti, vaan kyseessa on verbaa-
linen ja nonverbaalinen vastavuoroisuus, joka
elaa, etenee ja muuttuu. Nettiterapioissa potilas
on vuorovaikutuksessa tietokoneen ja standar-
diohjelman kanssa, joka mahdollisesti, mutta ei
valttimattd ole relevantti hinen yksildlliseen
tilanteeseensa nihden. Puhelin- ja webkame-
rapohjaisessa nettiterapiassa padstddn vihin
lahemmaiksi varsinaisen psykoterapeuttisen toi-
minnan perusedellytyksia. Sen takia mieluum-
min haluaisin puhua ohjauksesta, neuvonnasta
ja opettamisesta kuin terapiasta naiden nettioh-
jelmien yhteydessa.

IT-teknologian kiytt6 kipukuntou-
tuksessa

Brittildiisen ~ EmoPain-projektin  puitteissa
(http://www.emo-pain.ac.uk) kehitetadn tieto-
konepohjaisia vilineitd, jotka automaattisesti
rekisteroivit potilaan liikkeitd, asentoja ja so-
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siaalista kanssakdymista yhdistettyna potilaan
ilmoittaman kivun voimakkuuteen ja mieli-
alaan. Ohjelma rakennetaan yksilollisesti po-
tilaan tilanteen mukaiseksi. Tarkoituksena on
kehittdd multimodaalinen teknologia, appli-
kaatio, kipukuntoutukseen. Sen avulla potilas
saa monipuolisesti laitteiden kautta palautetta
aktiivisuudestaan ja apua aktiivisuutta rajoitta-
vien seikkojen vihentamisessa elaimassaan.

Lahtokohtana on, ettd potilaan aktiivisuutta
rajoittaa kipu, kipeytymisen pelko ja ahdistus,
joille tietenkin on neurobiologiset mekanis-
minsa: kipu suuntaa ja tdyttdd huomion (sen-
soriset aivoalueet), aktivoi toimintaan kivun
valttamiseksi (motoriset aivoalueet), tuntuu
pahalta (tunnesiatelystd vastaavat aivoalueet)
ja opettaa valttdmain vastaavaa tulevaisuudessa
(huomio, oppiminen, muisti, kayttdytyminen).
Mikédin niistd prosesseista ei edellytd, etta ki-
vun voimakkuus on suhteessa perifeerisen
kudosvaurion vaikeusasteeseen. Tama on tar-
keaa ajatellen perinteista kipukasitystd, jonka
mukaan kivun pitaa olla suhteessa kudosvau-
rioon; 1980-luvulla puhuttiin “abnormal ill-
ness behavior™ista kun perifeeristd vauriota
ei 16ytynyt selittimain potilaan ilmoittamaa
kipua! Aihetta kasittelevin luennon yhteydessa
korostettiinkin “normaalipsykologian” merki-
tystd: Kipu on tunnekokemus, jolle potilas an-
taa merkityksid. Jos potilas ajattelee, ettd kipu
uhkaa terveyttd, toimintakykya ja arkielimaa,
se on yleensd ahdistava. Muutos kivun emo-
tionaalisessa merkityksessa, joka voidaan saa-
da aikaan esimerkiksi hyvissa hoitosuhteessa,
kuntoutuksella tai terapialla, vaikuttaa keskus-
hermoston kivunsaatelyyn. Pain management,
eli selviytymiskeinot, kivunhallinta ja terapia,
muuttaa potilaan suhdetta kipuunsa ja kivun
merkitystd hinen elimassaan.

Videopelien mahdollisuuksista
Tutkimustuloksia videopelien pelaamisen vai-
kutuksista aivoihin (ja laajemminkin) julkais-

taan enenevassd maarin. Aihe herittaa paljon
kysymyksia ihmisten mielessa ja paljon kes-
kustelua my6s julkisuudessa. Markkinoilla on
massiivinen maara erilaisia kaupallisia "neuro-
pelejd’ terveille aikuisille tarkoitettuja videope-
lejd; erddnlaista aivojen kognitiivista kuntohar-
joittelua. Vahvaa evidenssid niiden “aivojump-
paohjelmien” vaikutuksista terveilld aikuisilla
ei vield juurikaan ole, ei myoskain kipupoti-
lailla. Luennoitsija keskittyi esittelemaan acti-
on- eli toimintapelia, jossa pitdd ampua alas ih-
mishahmoja, ja itse suojautua ammutuksi jou-
tumiselta. Joidenkin kokeellisten tutkimusten
mukaan toimintapelien pelaaminen edistia
huomiokykyi, kykyi tehdi nopeita ratkaisuja
ja kykya suorittaa useita tehtdvid samanaikai-
sesti. Pelaamisen viitetddn tutkimustulosten
perusteella jopa parantavan niakokykya, vastoin
yleisia uskomuksia. On myos viitteita siit, ettd
erityyppiset pelit vaikuttavat eri tavalla eri kog-
nitiivisiin suorituksiin.

Tutkimusala herattda paljon kysymyksia:
Voiko tallaisten pelien pelaaminen muuttaa tai
parantaa aivojen toimintaa, edistaa keskusher-
moston plastisuutta, helpottaa oppimista, huo-
mion suuntaamista, reaktionopeutta? Voiko
silld vaikuttaa emotionaalisiin ja motivationaa-
lisiin ilmi6ihin? Mitka aivoalueet ovat pelatessa
kulloinkin aktiivisia, mitka ovat taustalla olevat
hermostolliset mekanismit? Voiko peleisté olla
apua kliinisessé tyossa, hoidossa, kuntoutukses-
sa, diagnostiikassa? Auttaako tietokonepelien
pelaaminen suuntaamaan huomion pois kivus-
ta, voidaanko pelaamisella vaikuttaa pysyvam-
min hermoston kivunsaatelymekanismeihin,
yleistyvatké muutokset? Tuleeko pelaamisesta
hyva mieli vai kehittyyko se riippuvuudeksi?
Mitka ovat pelaamisen vaikutukset laajemmin
— kehoon, psyykkiseen tasapainoon, sosiaalisiin
taitoihin ym.? Mikd on optimaalinen kiytto,
mika on litkakayttd? Tulevaisuus ehka tuo valoa
naihin moniin kiinnostaviin kysymyksiin. H

Kipuviesti 1/2015



Sopeutuminen

Kipupotilaan sopeutuminen

3

Terhi Runsio

PsM, Kipu- ja kuntoutus-
psykologi, kognitiivisessa
psykoterapeuttikoulutuk-
sessa

TYKS suu- ja leukasairauk-
sien klinikka & Medishare
Oy Turku,
terhi.runsio@tyks.fi

Kipuviesti 1/2015

itkdaikaiseen kipuun liittyvan yksilollisen sopeutumiskriisiprosessin  ymmartaminen

vaatii biologisten, psyykkisten ja sosiaalisten tekijoiden seka niiden valisen vuorovaiku-

tuksen huomioivan biopsykososiaalisen viitekehyksen. Sopeutumiskriisiprosessi, siihen
littyva kuntoutuminen ja voimaantuminen haastavat kivun kantajan monimuotoiseen sopeu-
tumistyéhon siind missa moni pitkaaikaissairauskin. Vasta prosessin edistymisen myéta on
mahdollista paneutua varsinaiseen kivun hallintaan ja parempaan kivun kanssa selviamiseen.
Eteneminen alun mahdollisesta 1) shokkivaiheesta 2) reaktiovaiheen tunnemyllerryksien kaut-
ta 3) korjaamisvaiheeseen ja 4) uudelleensuuntautumisvaiheeseen on monilla vaikeasti kivuli-
ailla vuosien mittainen prosessi. Sopeutumiskriisiprosessin etenemisen kannalta merkittavia
ovat seka pitkaaikaisen kivun hyvaksyminen etta oppiminen elamaan kivun kanssa ja kivusta
huolimatta. Matkan varrella suuri osa pitkaaikaisen kivun kantajista tarvitsee yhden tai useam-
man ammattiryhméan asiantuntijan apua. Naissa tilanteissa ammattihenkilén vuorovaikutuk-
sen on tarkeaa olla kokonaistilannetta realisoivaa ja jasentavaa, validoivaa eli kipuongelman
oikeuttavaa ja tunnustavaa, arvostavaa ja rauhallista, empaattista, seka kivuliaan pystyvyyden

ja kuntoutumisedellytysten tukemiseen tahtaavaa.

Pitkdaikainen kipu on varsin monimuuttu-
jainen ilmié. Silloin kun pitkaaikaisen kivun
kokonaisuus on riittdvin vaikea haitatakseen
oleellisesti kantajansa elimda, monimuotoinen
on myo6s kipuun liittyvd sopeutumiskriisipro-
sessi. Kipukokemuksen ja siithen liittyvin yk-
silollisen sopeutumiskriisiprosessin kokonais-
valtainen ymmirtiminen vaatiikin biologis-
ten, psyykkisten ja sosiaalisten tekijoiden seka
niiden vilisen vuorovaikutuksen huomioivan
biopsykososiaalisen viitekehyksen (1). Pitkikes-
toisen kipuongelman sopeutumiskriisiprosessi,
sithen liittyva kuntoutuminen ja voimaantumi-
nen haastavat kivun kantajan seka psyykkiseen,
fyysiseen ettid sosiaaliseen sopeutumisty6hon.
Jos ihminen joutuu kipuongelmansa tai kipu-
ongelmiensa vuoksi luopumaan oman identi-
teettinsd kannalta hyvin keskeisisté asioista, hy-
viksymis- ja sopeutumisprosessi voi olla varsin
tyOlds ja pitkdkestoinen (2). Vasta prosessin edis-

tymisen myota on mahdollista paneutua varsi-
naiseen kivun hallintaan ja parempaan kivun
kanssa selvidmiseen (2). Sopeutumiskriisipro-
sessi vaiheineen on ollut ammatillisen kiinnos-
tukseni kohde lihes viidentoista vuoden ajan,
ensimmaisind vuosina sopeutumisvalmennus-
ja kuntoutuspsykologina neurologisessa kun-
toutuksessa seki sittemmin vuodesta 2006 alka-
en myo0s kipupsykologina toimiessani.

Sopeutumiskriisiprosessin vaiheet

Pitkdaikaiseen kipuun sopeutuminen vaatii
kivun kuormittamalta ihmiseltd tiedostettua
ja tiedostamatonta korvienvili -tyota. Pitkaai-
kainen kipu haastaakin kantajansa psyykkiseen
sopeutumiskriisiprosessiin siind missa moni
pitkdaikaissairauskin. Eteneminen alun mah-
dollisesta shokkivaiheesta reaktiovaiheen tun-
nemyllerryksien kautta korjaamis- ja uudelleen-
suuntautumisen vaiheisiin on monilla haas-
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tavasti kivuliailla vuosien mittainen prosessi.
Sopeutumiseen jokaisen ihmisen kohdalla
yksilollisesti sisaltyvd psyykkinen kriisiprosessi
jaotellaan perinteisesti siis neljadn vaiheeseen:
Shokkivaihe, reaktiovaihe, korjaamisvaihe ja

uudelleensuuntautumisvaihe (3).
Shokkivaiheelle tyypillista on, ettd asiaa —
vaikkapa sitd, etta kipu on tullut jaidikseen
— ei viela kyeta kasittimadn eikd nain ollen
myo6skaan kasittelemaan. Asian kieltiminen ja
avuttomuuden tunteet ovat tavallisia. Voimat-
tomuutta, tuskaisuutta ja paniikkia voi esiintya.
Jarkytys, hammennys, pelko, epavarmuus ja
ahdistus ovat shokkivaiheen emoti-

tadnkin myos termid reaktiivinen masennus.
Reaktiovaihe kestda kuukausista vuoteen. Hoi-
dollisesti ja kuntoutuksellisesti erittain tarkeaa
on sithen jumiutuneen kivuliaan ihmisen aut-
taminen eteenpain.

Korjaamisvaiheessa mahdollistuu menetyk
sen kisittely ja tapahtuneen hyviksyminen;
siksi kysymyksessa onkin vihintadn useiden
kuukausien ja useimmiten vuosien mittainen
prosessi, joka sisaltda seka luopumisen ettd so-
peutumisen haasteita (4). Pitkdaikaisen kivun
aiheuttamat muutokset aletaan hyvaksya tai
ainakin paremmin sietad, hankalia tunteita ka-
sitelld ja surua selkeammin tyostaa. Usein esilla

Suruonreaktio-  onaalisia oireita, kognitiivisia oireita ovat myo6s omien elimédnarvojen pohtiminen
vaiheen olennainen  puolestaan asian hahmottamisen vai-  seka erilaisten ratkaisumallien hakeminen. Pa-
osajaluonnollinen  keus ja orientaatiovaikeus, seka fyysi- radoksaalisesti kipu voi siis auttaa kantajaansa

reaktio menetyk-  Sid oireita vireystilan vaihtelu, unen karsimaan elamasta turhiakin sisalt6ja/ihmi-

seen muistuttaen hairiot ja stressioireet (4). Shokkivai-  sid/tehtdvia pois ja selkeyttimain mielessaan,
monella tavallama- heessa asiallinen tieto ja ohjeet saat- mika todella on itselle tarkeinta.

sennusta. tavatkin jadda kuulematta ja ymmar- Uudelleensuuntautumisvaihe on monilla
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tamatta, lisdksi niitd voi myohemmin
olla vaikea tai mahdoton muistaa (3).
Kirjallisuudessa esitetdan shokkivaiheen kesta-
van tunteja tai vuorokausia, oma kokemukseni
on, ettd vaikeasti kivuliaat ovat saattaneet jou-
tua kirvisteleméin shokkivaiheessa kuukausia-
kin, eika seuraava vaihekaan ole valttimatto-
myydestdin huolimatta herkkua:
Reaktiovaiheessa muuttunut todellisuus, tas-
sa tapauksessa ymmarrys pitkiaikaisesta kivus-
ta osana elimaid myos tasta eteenpiin, kohda-
taan vahitellen. Tulevaisuus tuntuu epivarmal-
ta ja erilaiset miksi — kysymykset ovat tavallisia.
Tapahtuneen emotionaalinen ja rationaalinen
kohtaaminen himmentaa, ja tavallista on voi-
makkaiden tunnereaktioiden esiintyminen (4).
Mm. ahdistusta, apatiaa, pettymystd, vihaa, tai
toisten (kuten terveydenhuollon toimijoiden)
voimakasta syyttelya voi esiintyd. Suru on re-
aktiovaiheen olennainen osa ja luonnollinen
reaktio menetykseen muistuttaen monella
tavalla masennusta (1, 3). Siksi ilmiostd kayte-

vuosien mittainen. Pitkdaikainen kipu jasen-
tyy osaksi omaa elimaa ja minuutta, eikd enia
jatkuvasti verota psyykkisia voimavaroja. Mi-
nakuvan integraatio ja eheyttiminen ovat niin
iso savotta monelle, ettd mahdollisuus psyko-
terapeuttiseen tyoskentelyyn nayttiytyy mer-
kittavind kuntoutuksellisena mahdollisuute-
na. Taman vaiheen sisallollisia tavoitteita ovat
tosiasioiden hyviksyminen, itseluottamuksen
palautuminen ja oman asiantuntijuuden vah-
vistuminen. Elama jatkuu tulevaisuuteen suun-
tautuen (4). Pyrkimys on, ettd toimintaa ohjaa
ensisijaisesti se, mita haluaa tai mika on itselle
arvokasta sen sijaan, ettd toimintaa ohjaisi se,
mitd haluaa valttaa, kuten kipua.

Kaikilla vaikeastikaan kivuliailla ei ilmene
selkeda shokkivaihetta. Samoin reaktiovaiheen
tunnesisallot ja niiden kuormittavuus vaihte-
levat huomattavasti ihmisesta toiseen. Edetes-
saan pitkaaikaisesti kivuliaan sopeutumiskrii-
siprosessi on siis yksilollinen ja monivaihei-
nen. Lisiksi voi tapahtua paluuta aikaisempiin
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sopeutumiskriisin vaiheisiin esimerkiksi han-
kalamman kipujakson yhteydessi, ja tallaiseen
voidaan opetella varautumaan esimerkiksi ki-
vunhallintaryhmin takapakkivalmennuksessa.
Ellei ihminen pysty kohtuullisen ajan kulues-
sa sopeutumaan tilanteeseensa, tima on selvd
osoitus siitd, ettd han tarvitsee yhden tai useam-
man ammattiryhman asiantuntijan apua (3).

Hyvaksyminen, sietAminen ja selviytymi-
nen kipuun liittyvassa sopeutumiskriisip-
rosessissa

Pitkdaikaisen kivun kohdatessa sopeutumiskrii-
siprosessin etenemisen kannalta merkittavid
ovat seka pitkdaikaisen kivun hyviksyminen
(5) ettd oppiminen elamaén kivun kanssa ja ki-
vusta huolimatta (6). Kaytetyimpid kipuongel-
maan sopeutumisen mittareita maailmalla on
CPAQ (Chronic Pain Acceptance Questionnai-
re) — pelkan kivun voimakkuuden sijasta tima
mittari mittaa kroonisen kivun emotionaalisia,
kognitiivisia, ja toimintakykyyn liittyvia teki-
joita (5,7,8). Pitkaaikaisen kivun hyviksymisen
voidaan ajatella tarkoittavan kivun tietoista
kohtaamista ja todellisuuden tunnustamista.
Siind siirrytadn jatkuvasta kamppailusta kont-
rolloida kipua kohti elimia, jollaista haluaa
elaa. Kivun kanssa oleminen muuttuu: vaikka
kivun intensiteetti ei laskisikaan, sen sietoky-
ky kasvaa sopeutumiskriisiprosessin edetessa.
(9) Kivuliaat itse kdyttavitkin usein mieluusti
termid kivun sietiminen. Hyviksyminen on
nahty sopeutumisen etenemisen merkittivina
elementtinid kipupsykologisissa tutkimuksissa
jo viidentoista vuoden ajan; aitheeseen liittyvan
katsauksen mukaan hyvaksymisprosessin ede-
tessd kipuun liittyvat ahdistus, depressio ja valt-
taimiskdyttiytyminen vahenevit (9). Huomioi-
tavaa on, ettd pitkdaikaisesti kivuliaan ihmisen
sopeutumisprosessiin vaikuttaa usein muitakin
stressid ja ahdistusta provosoivia psykososiaali-
sia ja eldmantilannetekijoitid. Tallaisia voivat
olla esimerkiksi heikko taloudellinen tilanne

ja epaselvyydet etuusasioissa sekd epavarmuus
opiskelu- tai tyotulevaisuuden suhteen.

Pitkaaikaisen kivun kanssa selviytyminen on
haastava kokonaisuus, johon liittyen enemmis-
t6 vaikeasti kivuliaista tarvitsee apua ja yhteis-
tyota terveydenhuollon eri toimijoiden kanssa.
Minkilainen lahestyminen sitten auttaa pit-
kaaikaisen kivun kuormittamaa etenemain
omassa sopeutumiskriisiprosessissaan? Koke-
mukseni perusteella ithminen hyotyy koko-
naistilannetta realisoivasta ja jasentavasta seka
arvostavasta ja rauhallisesta kohtaamisesta. Erit-
tain tirkedi on validoiva eli kipuongelman oi-
keuttava ja tunnustava, empaattinen vuorovai-
kutus. On myos syyta pitaa kirkkaana mielessa
tavoite kivuliaan pystyvyyden ja kuntoutumise-
dellytysten tukemisesta. Nissa riittda haastetta
meille jokaiselle! M
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sykologinen akupunktio vahvistaa kehon, mielen ja energian keskinaista yhteytta toisiin-

sa. Keho, mieli ja niitd yhdistava energia ovat erottamaton kokonaisuus ja ne vaikuttavat

toisiinsa. Psykologisessa akupunktiossa keskeista on energian kasite. Sen mukaisesti
kaikki perustuu energiaan, sen vahyyteen ja/ tai liiallisuuteen. Tata kokonaisuutta on pyritty
kuvaamaan sanalla energiapsykologia. Fyysisessa kivussakin on aina olemassa emotionaa-
linen osa, joka useimmiten negatiivisena tunteena vaikuttaa kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin,
lisiten stressia ja sitd kautta kipua entisestdan. Taman vuoksi myoés pohjaltaan fyysista kipua
on hyodyllista hoitaa tunteisiin vaikuttamalla, esimerkiksi psykologisen akupunktion avulla.

Energiapsykologialla (1) tarkoitetaan kaikki
niitd menetelmii, joissa hyddynnetain kiina-
laisesta ladketieteesta tuttuja akupisteitd psy-
kologisten ongelmien, kuten negatiivisten tun-
teiden vapauttamiseksi. Energiapsykologian
nakokulmasta negatiivisten emootioiden lahde
on hiirid tai sekasorto kehon energiasysteemis-
sd (2). Tama hairio voi olla samaan aikaan yh-
dessa tai useammassa kehon energiakanavassa
eli -meridiaanissa. Energiakulun tukkeutumi-
nen tai hidastuminen saa aikaan erilaisia ter-
veysvaikutuksia, kuten negatiivisten tunteiden
voimistumista seka kyseiselld kanavalla sijaitse-
van elimen toiminnan hairioita.

Psykologinen akupunktio perustuu energia-
psykologiaan ja koostuu useista erilaisista me-
netelmista ja tekniikoista. Olennainen osa on
kehon akupisteiden koskettaminen tehokkaan
terapeuttisen muutoksen aikaansaamiseksi.
Psykologinen akupunktio ei kuitenkaan ole
pelkkida akupisteiden tarkoituksellista naputte-

lua, vaan siina hyodynnetdan myos poisherkis-
timisen ja kognitiivisen uudelleenjisentymi-
sen keskeisia periaatteita. Akupisteiden rytmi-
nen, koskettamiseen perustuva kehon pisteiden
stimulaatio (akupisteiden naputtaminen, kos-
kettaminen tai hierominen) on vain sen ulkoi-
nen muoto, joka kitkee sisilleen monia hieno-
varaisia, tunteiden ja ajatusten vapauttamiseen
tihtddvia toimia. Psykologinen akupunktio on
kokonaisuus, jolla pyritadn kuvaamaan energi-
asysteemien suhdetta tunteisiin, kognitioihin,
kayttaytymiseen ja yleisesti terveyteen.

Psykologinen akupunktio on alun perin ke-
hitetty negatiivisten tunteiden vapauttamiseksi
(2). Sittemmin sen kayttdalue on laajentunut
koskemaan my®0s fyysisia vaivoja, kuten pitka-
aikaista kipua.

Psykologisessa akupunktiossa potilas naput-
taa kevyesti sormenpailladn ennalta valittuja
akupisteitd suunnatessaan samalla huomionsa
kipuun ja sen erilaisiin sisdlt6ihin. Tatd vai-
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hetta kutsutaan virittdytymiseksi ja se on ak-
tiivinen, itsehavainnointiin perustuva prosessi.
Virittdytymisessa tietoisuutta pyritdan aktivoi-
maan opettamalla kipupotilaalle tietoista ha-
vainnointia ja ldsndoloa ja mielen avoimuutta
kaikelle sille, mita itse hoitoprosessin aikana
alkaa ilmeta.

On hyva korostaa, ettd tunneosaaminen,
tunnetaitojen kehittiminen ja omien tunne-
kokemusten monitorointi on tirked osa seka
negatiivisia tunteita ettd kipukokemusta tyos-
tettdessd. Jo se, ettd rohkaistuu havainnoimaan
omia tunteitaan ja olemaan lisnia omien tun-
nekokemusten havainnoimiselle, voi helpottaa
kroonista kipua. Sen lisiksi on hyva opetella
huomioimaan omien ajatusten ja tunteiden
suhdetta kipukokemukseen ja sen ilmenemi-
seen (1,3).

Kun jokin muisto tai ajatus aktivoi energeet-
tisen hairion kehossa ja aivoissa (vrt. stressi-
reaktio), psykologisen akupunktion mukaan
tuloksena on fyysinen, emotionaalinen tai psy-
kologinen kipu. Kehon akupisteiden rytminen
naputtaminen tai kevyt koskettaminen selkiyt-
tad hédirion ja vapauttaa jumin energiasystee-
missa ja palauttaa tasapainon kehon energiaan.
Negatiivisten tunteiden tai fyysisen kivun va-
pauttamiseen tdahtdavin akupisteiden naput-
telun lisaksi psykologisessa akupunktiossa on
muitakin psykologisia ja fyysisia aktiviteetteja,
joilla pyritddn stressin vapauttamiseen ja perus-
vireyden vahvistamiseen, kuten aivopuolisko-
jen tasapainottaminen, jossa asiakas naputtaa
kevyesti sormenpdillain tiettya akupistettd ja
samalla aktivoi aivojen toimintaa mm. sulke-
malla silmansé, avaamalla ne ja suuntaamalla
niita alas oikealla ja vasemmalle. Psykologinen
lihastestaus- ja arviointi on taas kehotietoisuut-
ta vahvistava menetelma, jonka avulla voidaan
tutkia ddneen lausuttujen ajatusten ja kehon
suhdetta asiakkaan lihasreaktioita havainnoi-
malla ja testaamalla. Psykologiset ajatusjumit

puolestaan ovat eraanlaisia negatiivisia kogni-
tioita, jotka voivat esiintyessdan estad myontei-
set muutokset ja kddntaa hoidollisen prosessin
painvastaiseksi kuin on tarkoitus (nk. psykolo-
ginen kaanteisyys) (1,5).

Negatiivisten tunteiden/ kipukokemuksen
vapauttamisen hoitoprosessi

Psykologisen akupunktion prosessi alkaa aina
ongelman ajattelemisella ja sithen virittdyty-
misella. Kroonisen kivun ollessa kyseessa kipu-
kokemus on virittiytymisen kohteena. Potilas
pyrkii suuntaamaan huomionsa kipuun ja vii-
pyilemain kivussa hetken aikaa. Téassd vaihees-
sa potilas my6s pyrkii muodostamaan erilaisia
havaintoja kivustaan; siitd miltd se tuntuu, mil-
laista kipu on, millaisia mielikuvia ja tunteita
sithen liittyy. Taman jilkeen potilas arvioi ki-
vun voimakkuutta kymmenenportaisella astei-
kolla (0-10), jossa 0 tarkoittaa sita, ettei kipua
ole lainkaan ja numero 10 tarkoittaa taas kor-
keinta mahdollista, kuviteltavissa olevaa kipua.
Hyvin usein huomion suuntaaminen kipuun
aktivoi siis myo0s sithen liittyvat tunteet, ajatuk-
set, mielikuvat ja muistot. Joskus noiden erilais-
ten kipuun liittyvien puolien tarkasteleminen
on hyvi pitaa erillisina ja kohdentaa tydskente-
lya yhteen niistd kerrallaan (4).

Arvioituaan omaa kipuaan, potilas naputte-
lee kevyesti etusormen ja keskisormen pailla
ennalta sovittuja akupisteitd. Tassa kivun hoi-
toprosessissa naputettavien pisteiden valinta
voi vaihdella. Psykologi Fred Gallon (1) kehitta-
madssa tietoisen lasndolon prosessiin pohjautu-
vassa mallissa naputetaan aluksi kimmenselas-
sa olevaa Gamut-pistetta (kuva 1). Piste sijaitsee
pikkusormen ja etusormen valissd kimmense-
lan puolella. Kyseista pistettd naputetaan noin
50 kertaa, samalla kun kipuun suunnataan
tietoista huomiota. On tirkead muistaa, ettei
naputtelun tarkoitus ole haivyttdd mitain, vaan
prosessin aikana pyritdin enemmankin seura-
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Kuva 1: Gamut-
pisteen stimulointi
Fred Gallon mallin
mukaan. (Kuva: Karita

Palomaki)

Kuva 2. Energiapsykologian

"perhe”, jonka taustalla on

my®&s vahvasti moderni

stressi- ja traumatutkimus.

maan sitd, mitd tapahtuu. Jos mitdan ei tapah-
du, kyseisen pisteen naputtamisen yhteydessa
voi toistaa hyvaksymislausetta: ”Vaikka minul-
la on vieldkin tita kipua ja mitddn ei tunnu ta-
pahtuvan, hyviksyn itseni syvésti ja tdysin? Sen
jilkeen kimmenselin pisteen naputtamisen
sarjan voi toistaa uudelleen.

Naputtamisen aikana pyritddn seuraamaan
kivun voimakkuuden muutosta. Lisaksi ha-
vainnoidaan muita kipuun liittyvia aspekteja,
kuten tunteita, ajatuksia, mielikuvia. Hoidon
kohdetta voidaan muuttaa aina tilanteen mu-

ITAMAISET HOITO/ SOVELLETTU PSYKOLOGIA HYPNOOSI

PERINTEET TERAPIA KINESIOLOGIA NLP JNE.

Kiinalainen Ikt Lukuisat  “Applied Larry Nims (BSFF)
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lahestymis- Kiropraktiikka Psykologi Fred Gallo
tavat (EDXTM)
”Behavioural
kinesiology”
Psykologi Roger Callahan: TFT
(Thought Field Therapy)
Stressi- ja
EFT, EDxTM, BSFF ym traumatutkimus,

HeartMath,

Kvanttifysiikka
ENERGIAPSYKOLOGIAN "PERHE”

kaisesti ja keskittda hoitoa siihen, esille nous-
seen asiaan. Usein esimerkiksi tunnekokemuk-
sen muutos lievittdd myos kipua.

EFT kivun hoidossa

EFT eli emotional freedom techniques on
my0s osa energiapsykologisten menetelmien
“perhettd” (6) (kuva 2). Verrattuna Fred Gallon
menetelmain EFT-prosessi sisdltid enemman
vaiheita (kuva 3), seki enemmain kasiteltavia
pisteitd. Gary Craigin kehittima EFT perustuu-
kin pitkalti sithen, ettd prosessin opittuaan sita
on mahdollista hyodyntia kaikenlaisten stres-
saavien kipu- ja tunnetilojen itsehoitoon, ja
kun kéyddan kaikkien padmeridiaanien paate-
pisteet stimuloiden lapi, ei tarvitse erikseen tes-
tata, mika niistd on juuri se toimivin hoitopiste.
Kipukokemukseen voi olla liittyneena monen-
laisia yksilollisid tunteita (esim. turhautumi-
nen, viha, suru, pelko), joilla kaikilla on myos
oma vaikuttava akupisteensa kehossa.

EFT-prosessi alkaa ns. virittaytymis- ja ha-
vainnointivaiheella: kipukokemusta tutkitaan
seka fyysisella etti emotionaalisella, ajatusten
ja mielikuvien tasoilla. Tassa vaiheessa voidaan
myos arvioida kivun ja sithen liittyvan stressin
voimakkuutta SUD-asteikolla 0-10 (SUD= sub-
jective unit of distress).

Tamin jialkeen edetdin energiajumin korjaa-
misvaiheeseen, jossa potilaan kertomien tun-
temusten avulla laaditaan ns. hyviksyntilause,
joka voi olla esim. ”Vaikka minulla on titd
jomottavaa kipua oikeassa olkapaissini, joka
aiheuttaa minulle turhautumista ja voimatto-
muutta, hyvaksyn itseni syvasti ja taysin” Tama
lause toistetaan adneen kolme kertaa naputel-
len samalla kimmenen syrjassa olevaa pistetta
(puolivalissda kimmenluuta).

Tamin jalkeen edetddn tietyssa jarjestyksessa
paan, vartalon ja sormien alueella olevien 13
akupisteen naputteluun. Kutakin pistetta na-
putellaan sormenpailld 5-10 kertaa, ja samalla
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Tunteeseen/kipu-
kokemukseen
virittdytyminen

Tasapainot-
taminen (Gamut)

Kuva 3. EFT-prosessi: yhden
hoitokerran aikana yleensa
kaydaan tama prosessi lapi
useamman kerran, yksilol-
listd kokemusta seuraten ja
sen mukaan edeten.
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Arviointi (SUD=
Subjective unit of
distress)

Tunne- ja
ajatusjumien
korjaaminen

(hyvaksyntalause)

Negatiivisten
tunteiden
purkaminen
(kaydaan lapi
naputtelusarja)

]

pyritddn edelleen pysymiin “virittdytyneend’
kipuun ja tunteeseen. Yleensa ns. muistutuslau-
se auttaa tissd. Se voi olla esimerkiksi: "Tama
jomottava kipu olkapaassa, joka turhauttaa mi-
nua’

Kun on edetty tihin asti, paatetaan kierros
em. Gamut-pisteen naputteluun, ja tehdain
muutama syvahengitys kehon ja mielen ta-
saannuttamiseksi. Tassd vaiheessa arvioidaan
kivun ja stressin voimakkuus uudelleen SUD-
asteikolla. Mikali kipu on edelleen voimakas,
voidaan naputtelukierroksia edelleen jatkaa.
Kivun tuntemusta myo6s havainnoidaan uu-
delleen samalla tavalla kuin aluksi. Usein kipu
on jollakin tavalla muuntunut, esimerkiksi ki-
pualue on selkedsti pienentynyt tai keventynyt
verrattuna alkuperaiseen kivun tuntemukseen.
Tama korreloi vahvasti sen kanssa, miten pal-
jon potilas arvioi kivun lievittyneen SUD-astei-
kolla.

Esimerkki: Olkapaakipu

Naispuolisella asiakkaalla oli ollut jo kahden
vuoden ajan kroonista olkapaakipua, johon liit-
tyi impingement-oireilua, miki esti esimerkik-
si kiden nostamisen vaakatasoon seka aiheutti

kroonista uniongelmaa, jatkuvan jomottelun
seurauksena. Kokeilimme EFT-prosessia aloit-
taen virittdytymiselld ja kivun havainnoinnilla.
Asiakas visualisoi kipualueen ja havaitsi siini
tietyn muodon, syvyyden ja virin, joka yhdistyi
juuri tdimanhetkiseen kipukokemukseen. Li-
saksi han havaitsi tunnetasolla olevansa todella
turhautunut kipuun ja koki voimattomuutta
oman tilanteensa edessa — tuntui ettd mikaan
ei auta ja kipu ei koskaan lopu. SUD oli aluksi
7 tasolla.

Lahdimme tekemaan EFT-naputtelusarjaa, ja
ensimmaisen kierroksen jalkeen asiakas havait-
si SUD:n laskeneen 5:een. Fyysiselld tasolla han
havaitsi kipualueen ikdin kuin tarkentuneen,
sitd ei endd ollut yhta laajalla alueella. Tunne-
tasolla han tuli tietoiseksi siita, ettad voimatto-
muus liittyi laajemminkin kipuoireeseen. Hin
havaitsi olevansa voimaton, koska han kokee
“kannattelevansa” tiettya laheiseen ihmiseen
liittyvaa stressaavaa asiaa oikealla hartiallaan ja
olkapaallaan. Toisin sanoen hén tuli tietoiseksi
siitd stressistd, jota han oli kokenut elimassaan
jo kahden vuoden ajan, ja joka ainakin jollakin
tasolla oli asiakkaan omasta mielesta liittynee-
na tahan oireeseen. Kysyin, mika tunne voisi
olla liittyneena tdhan ajanjaksoon. Asiakas tun-
nisti syyllisyyden ja riittimattomyyden tunteen
itsessddn, koska hin ei mielestddn ollut pysty-
nyt riittdvasti auttamaan ldheistdin naiden
vuosien aikana.

Jatkoimme EFT-prosessia naiden tunteiden
kasittelylla. Naputtelukierroksen jilkeen asi-
akas jopa hieman hammentyi, koska kipu oli
SUD-asteikolla laskenut 2:een, miti ei ollut
tapahtunut pitkdan aikaan. Hin tunsi myos
koko hartia-alueen rentoutuneen. Taimi EFT
prosessi vakuutti asiakkaan niin, ettd han alkoi
kayttamaan EFT:td itsendisesti, ja sai silld todel-
la paljon helpotusta olkapiin kipuun. Lisaksi
hin oppi entistd paremmin tunnistamaan ne
stressaavat ajatukset ja tunteet, jotka olivat alun
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perin liittyneend kipuun. Pitkalla aikavalilla ol-
kapain jatkuva jomotus loppui kokonaan niin,
ettd youni normalisoitui. Jonkin verran rasituk-
seen liittyvaa kipuilua esiintyi edelleen.

Lopuksi

Psykologisen akupunktion kiytosti psyykkis-
ten ja fyysisten sairauksien ja oireiden hoidossa
on tehty laaja tutkimuskatsaus, joka julkaistiin
APA:n (American Psychology Association) jul-
kaisussa vuonna 2014 (7). Tama laaja katsaus si-
salsi mm. tutkimuksen fibromyalgian hoidosta
EFT-menetelmilld (8), jossa kivun, ahdistuksen
ja masennusoireiden vihentyminen oli erittiin
merkitsevad vertailuryhméin verrattuna. Tuo-
reimmat tiedossamme olevat vaikuttavuustut-
kimukset EFT:n hyddyntimisestd kroonisen ki-
vun hoidossa ovat vuosilta 2013 ja 2014 (9,10).
Psykologinen akupunktio on todella monipuo-
linen menetelma pitkaaikaisen kivun hoidossa.
Sen kayttoalue on laaja, ja sita voidaan kohden-
taa aina tilanteen mubkaisesti kulloinkin esille
nousseeseen asiaan. Lisaksi menetelma sopii
hyvin monen muun kivun hoitomenetelman
tueksi, osaksi muuta hoitoa. M
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roonisen tuki- ja lilkkuntaelinkivun kliinisessa hoidossa, mikaan hoitomuoto ei ole osoit-
tautunut toistaiseksi erityisen tehokkaaksi. Kroonisen kivun moniulotteinen luonne on
tana paivana laajasti hyvaksytty, minkd pohjalta on kehittynyt biopsykososiaalinen
ajattelumalli. Kroonisen kipuoireen monimuotoisuuden huomioimista dynaamisella alaryh-
maluokittelulla on ehdotettu kirjallisuudessa. Taméan on tarkoitus helpottaa kliinisen paattelyn
prosessia seka auttaa valitsemaan yksilOllisesti hoitointervention sisalto. Yksi biopsykososi-
aalinen alaryhmaluokittelun malli on ns. O " Sullivanin luokittelu. TAhan perustaen hiljattain on
kuvattu kognitiivis- funktionaalinen terapiamuoto, jossa keskeistd on maladaptiivisten liike-
mallien, kognitiivisten tekijoiden seka kayttaytymismallien muuttaminen, niilta osin kuin ne vai-

kuttavat potilaan kiputilaan.

Fysioterapia on kokenut kymmenessd — kah-
dessakymmenessa vuodessa paljon muutok-
sia. Historiallisesti fysioterapia on kehittynyt
alun alkaen hyvin passiivis- medikalistisessa
maailmassa ja tistd johtuen myds kehittyneet
hoitometodit ovat olleet hyvin passiivisia luon-
teeltaan. Taimén péivan fysioterapiassa mahdol-
lisimman nopea toiminnallisuuden palautta-
minen on padasiallinen tavoite. Pelkin pato-
anatomisen ja mekaanisen ajattelun rinnalle
on noussut psykososiaalinen komponentti seka
keskushermoston osuus kivun saitelyssd, kehon
hahmottamisessa ja liikkeen kontrolloinnissa.
Huomattavan suuri osa tutkimuksista liittyen
krooniseen kipuun tuki- ja litkuntaelinvaivois-
sa on tehty alaselkikivusta. Tasta johtuen tdssa
artikkelissa kasitelladn aihetta paljon krooni-
sen epaspesifin alaselkikivun kautta, mutta aja-
tuksena on, ettd samat konseptit loisivat pohjaa
my6s muiden kroonisten epaspesifien tuki- ja
litkuntaelinvaivojen hoidolle.

Biopsykososiaalinen malli

Huolimatta laajasta maarastd kliinistd tutki-
musta, mitdan kroonisen tuki- ja liikuntaelin-
kivun hoitomuotoa ei ole pystytty osoittamaan
erityisen tehokkaaksi. Perinteisistd fysiotera-
peuttisista passiivista hoidoista kroonisen ki-
vun hoidossa ei juuri ole nayttda tai niytt6 on
puutteellista (1). Manuaalisella terapialla voi-
daan saada aikaan lyhytaikaista kivunlievitysta
(2). Harjoitteluterapian hyodyllisyydesta on
eniten ndyttoa, ja tatd pidetadnkin ensisijaisena
fysioterapiamuotona kroonisessa kivussa (3).
On kuitenkin episelvaa millainen harjoittelu
on tehokkainta.

Koska traditionaalinen biomedikaalinen
malli ja tastd johdetut hoitomuodot eivit ole
pystyneet ratkaisemaan kroonisen epaspesifin
tuki- ja litkuntaelinkivun ongelmaa, on nako-
kulmaa lahdetty laajentamaan. Tuki- ja liikun-
taelimistdn kipujen kroonistumisen riskiteki-
joitd selvittavissa tutkimuksissa on todettu, ettd
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On laajasti hy-
vaksytty, etta ala-
ryhmaluokittelulla,
jossa huomioidaan
kipuoireen moninai-
suus, voisi edistaa
hoitojen oikeaa koh-
distamista.

psykososiaaliset tekijat ennustavat alaselkakivun
kroonistumista (4). Esimerkiksi kipeytymisen
pelko, katastrofiajattelu ja psyykkinen rasittu-
neisuus ennustavat tutkimusten mukaan selka-
kivun kroonistumista subakuutissa vaiheessa
olevilla potilailla (5).

Tiand paivind kroonisen kivun multifaktori-
aalinen luonne on yleisesti hyviksytty ja timan
pohjalta on kehittynyt biopsykososiaalinen ajat-
telumalli (6). Biopsykososiaalisen mallin mu-
kaan fyysinen sairaus, kuten kipu, on fyysisten,
psykologisten ja sosiaalisten tekijoiden dynaami-
sen vuorovaikutuksen summa. Jotta taysin ym-
marrettdisiin henkilon kokemusta kivusta, tulee
kaikki ndma tekijat huomioida. Monet psykolo-
giset seka sosiockonomiset tekijit voivat yhdes-
sa fyysisen patologian kanssa muuttaa potilaan
kokemia oireita ja toiminnanhaittaa. Jokainen
ihminen kokee kivun yksil6llisesti (7).

Hoitosuositukset ovat myos holistisen poti-
laskeskeisen toiminnan kannalla kroonisen ala-
selkikivun hoidossa. Eurooppalainen kaypihoi-
tosuositus kroonisen epispesifin alaselkakivun
hoitoon (2) suosittelee konservatiivisina hoito-
muotoina kognitiivis-behavioraa-
lista terapiaa, ohjattua harjoittelu
terapiaa, lyhytkestoisia ohjaus/
opetusinterventioita sekd moni-
ammatillista  biopsykososiaalista
kuntoutusta. Timin suosituksen
mukaan on muun muassa vahvaa
nayttoa, etta intensiivinen monia-
mmatillinen biopsykososiaalinen
kuntoutus, johon integroidaan po-
tilaan fyysisten funktioiden palau-
tus, vahentda kipua ja parantaa toimintakykya
kroonisesta alaselkakivusta karsivilla potilailla
(A-tason nayttd). Myos suomalaisen kiypahoi-
tosuosituksen (3) mukaan moniammatillinen
biopsykososiaalinen kuntoutus, johon liittyy
toiminnallinen harjoittelu, parantaa toimintaky-
kya, lisad kroonisessa selkakivussa tyohon osallis-
tumista ja tyOtoimintaa, parantaa elimanlaatua
ja vihentaa ilmeisesti kipua (A- tason néytto).

Alaryhmaluokittelun kautta oikeaan
hoitoon

On laajasti hyviksytty, ettd alaryhmaluokittelul-
la, jossa huomioidaan kipuoireen moninaisuus,
voisi edistid hoitojen oikeaa kohdistamista.
Luokittelusysteemeja on vuosien varrella luo-
tu monenlaisia. Vaikka esimerkiksi kroonisen
epaspesifin alaselkikivun on todennettu olevan
selkedsti multifaktoriaalinen ongelma, eika pelk-
ka pato-anatominen malli pysty selittdmaan sen
moninaisuutta, niin hyvin harva luokittelusys-
teemi huomioi biopsykososiaalista kokonaisuut-
ta (8,9).

Yksi kaikki dimensiot huomioiva systeemi on
niin sanottu O’Sullivanin luokittelu. Tassa pu-
naisten lippujen ja muiden selkeiden pato-ana-
tomisten diagnoosien pois sulkemisen jilkeen
jaljelle jaavit epaspesifit kiputilat luokitellaan
kipumekanismin, psykososiaalisten riskiteki-
joiden sekd kiyttiytymistekijoiden mukaan
mekaaniseen ja ei mekaaniseen alaryhmaan. Ei
mekaanisen kivun taustalla on vahvasti psyko-
sosiaaliset seka keskushermostoperiiset tekijat.
Mekaanisessa kivussa taas lahteend ovat ennem-
min perifeerinen kipumekanismi ja mekaaniset
kipukayttaytymisen mallit (10).

Ei mekaanisessa alaryhmassd kivun ajatellaan
olevan sentraalisesti ohjautuvaa. Tuore neurotie-
teellinen tutkimusniyttd osoittaa kuinka neu-
ropaattinen ja muskuloskeletaalinen kipu ovat
yhteydessi mm. primaarisen somatosensorisen
ja motorisen korteksin reorganisaatioon. Tima
kortikaalinen plastisiteetti tarjoaa potentiaalisen
kohteen hoitostrategioille. Ehdotettuja hoito-
muotoja ovat kognitiivis- behavioraaliset terapi-
amuodot seka terapiamuodot, joissa on tarkoi-
tuksena normalisoida sensorista ja/ tai motorista
representaatiota. Esimerkkeind toimivat sensori-
sen erottelukyvyn harjoittelu sekd mielikuva- ja
peiliterapia (11, 12).

Mekaanisessa alaryhmiéssd  maladaptiiviset
litkemallit sekd motorisen kontrollin hairiot
johtavat jatkuvaan epidnormaaliin kudoskuormi-
tukseen ja mekaanisesti provosoituvaan kipuun.
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Neurofysiologiset tekijat, kuten sentraalinen sen-
sitisaatio seka psykososiaaliset tekijat voivat myos
olla lasna tassd alaryhmassa, mutta ne eivit ole
padasiallinen ongelman aiheuttaja.

Mekaaninen alaryhmi voidaan edelleen jakaa
litkehairié-ryhmaéan seki liikkkeen kontrollin hai-
ri6- ryhmaan. Liikehairiossa tietyn tai usean lii-
kesuunnan liike on kivulias ja/ tai rajoittunut tai
muuten héiriintynyt. Taustalta voi l6ytya yleensa
kovaa lihassuojaa, nivelperaista arsytysta ja liike-
rajoituksia. Potilaat yleensa tiedostavat kipunsa
hyvin ja tietdvit miké liikesuunta tai toiminto
sitd provosoi. Taustalla voi olla my6s pelko-vilt-
tamiskayttaytymista kivuliaaseen suuntaan. Hoi-
tona voidaan kdyttdd manuaalisia tekniikoita,
harjoitteluterapiaa, potilasinformaatiota ja asteit-
taista altistamista kivuliaan litkesuunnan norma-
lisoimiseksi (13).

Liikkeen kontrollin hiirio-ryhmain taas liittyy
tietyn litkesuunnan motorisen kontrollin puute.
Télloin potilas ei tunnista alaseldn asentoa tai
toimintaa tietyissa liikkeissa. Toiminnallisesti
litkkeessa ei kuitenkaan esiinny kipua, joten tie-
tdmattdin potilaat itse provosoivat kipuoiretta
virheellisilld asennoilla ja litkemalleilla (14). Tata
alaryhmai on ehdotettu suurimmaksi. Teoriana
on, ettd akuutista kipuepisodista johtuva motori-
sen kontrollin hairié aiheuttaa jatkuvaa perifee-
ristd nosiseptiivistd informaatiota, joka johtaisi
kivun kroonistumiseen. Tama voi tietysti johtaa
my0s sentraaliseen sensitisaatioon seka esim.
pelko-valttamiskayttaytymiseen tai katastrofisaa-
tioon. Hoitointerventiona voidaan kiyttaa kogni-
tiivis-behavioraalista motorisen oppimisen mallia
(13).Eli kyse ei ole vain terapeuttisen harjoittelun
ohjelmasta, vaan asteittaisesta oppimisprosessista,
miten potilaan tulisi oma kehonsa hahmottaa eri
asennoissa ja kuinka sita tulisi kdyttaa eri liikkkeis-
sa. Useat tutkimukset puhuvat jo timén kaltaisen
kognitiivispohjaisen- seka taitoharjoittelun puo-
lesta. Sen on todettu aikaan saavan muun muassa
kortikaalisen tason muutoksia seka parempia vai-
kutuksia lihastason toimintaan verrattaessa har-
joitteisiin, joissa ei kaytetd kehon tietoista huo-
miointia (15). Manuaalisella terapialla on myos
paikkansa tassd alaryhmdssa. Erilaisia manuaalisia
tekniikoita voidaan tarvittaessa kayttdd oikean
liikkkeen ja toiminnan mahdollistamiseksi (13).

Tamén luokittelusysteemin on tarkoitus olla

joustava ja yksilollinen. Sen tarkoitus on antaa
raami, joka helpottaa kliinikon kliinisen paatte-
lyn prosessia sekd auttaa valitsemaan mahdolli-
simman oikean hoitointervention. Tarkoituksena
ei ole, ettd potilaat luokitellaan kapeakatseisesti
rajattuihin alaryhmiin, vaan luokittelu on dynaa-
minen, kuten tulisi olla hoitokin. Useissa tapa-
uksissa kokonaisuus onkin niiden eri luokkien
summa, eikd potilasta voi rajata vain yhteen ala-
luokkaan.

Kognitiivis-funktionaalinen terapia
Yllakuvatun biopsykososiaalisen ajattelutavan
pohjalta on hiljattain kuvattu kognitiivis-funktio-
naalinen terapiamuoto, joka perustuu kattavaan
dynaamiseen alaryhmaluokitteluun. Kognitiivis-
funktionaalisessa interventiossa keskeista on ma-
ladaptiivisten litkemallien, kognitiivisten tekijoi-
den seki kayttdytymismallien muuttaminen, niil-
ta osin kuin ne vaikuttavat potilaan kiputilaan.
Tyokaluina kaytetadn litkemallien ja kayttaytymi-
sen normalisointia harjoittelun avulla. Padasiassa
tdmd tapahtuu porrastetulla yksilolliselld har-
joittelulla, jossa liikekontrollinharjoittelu koh-
distetaan niihin liikkeisiin, joita potilaat eniten
pelkaivat, valttavat tai jotka provosoivat oireita.
Interventiossa ohjataan myos itsehoitostrategioi-
ta sekd kivun kontrollointia. Lisaksi mukana ovat
reflektiivinen keskustelu, kivun mekanismien/
fysiologian opettaminen, virheellisten patoana-
tomisten uskomusten korjaaminen, tavoitteiden
asettaminen seka sanallinen, kirjallinen ja visuaa-
linen palaute liittyen kehonkéytt66n (16).

Keskeiselld sijalla on, ettd potilaan tulee itse
ymmartad syy kipujensa taustalla ja aktiivises-
ti muuttaa toiminta- ja kayttdytymistapojaan.
Muutettavien kehon asento ja liikemallien seka
kayttaytymismallien tulee olla potilaalle merki-
tyksellisia. Tama lahestyminen siis selkeasti lin-
kittad kehon mekaanisen kayton ja ominaisuudet
kiyttaytymismalleihin,  elamantapatekijoihin
seka esim. pelko-valttimiskayttaytymiseen. Syy-
seuraussuhde voi olla molempiin suuntiin.

Tama luokittelusysteemi ja hoitostrategia ovat
monelta kantilta nyt tutkimustyén kohteena.
Tihin mennessi kognitiivis- funktionaalisesta
terapiasta kroonisen epispesifin alaselkikivun
hoidossa on julkaistu yksi kontrolloitu satunnais-
tettu tutkimus (n=121). Tassd verrokkiryhmaille
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annettiin selkirangan mobilisaatio tai manipu-
laatiohoitoa seka yleisid harjoitteita, myos moto-
riselle kontrollille, mutta tita ei oltu suunnattu
yksilollisesti alaryhmaluokittelun mukaan. Kog-
nitiivis-funktionaalisen ryhmin tulos kivun ja
haitan suhteen oli huomattavasti parempi (16).

Lopuksi

Kroonisen kipupotilaan kuntoutus lihtee aina
hinen yksildllisten tarpeidensa pohjalta. Yksi-
l6llisen oirekuvan tekijéiden tunnistaminen,
missd madrin fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen
osa-alue ovat painottuneina, on koko hoitointer-
vention perusta. Biopsykososiaalisessa hoitoin-
terventiossa potilas on oppiva ja aktiivinen osa-
puoli. Fysioterapeuttiset hoidot keskittyvatkin
padasiassa potilaan toiminnallisuuden paranta-
miseen ja mahdollistamiseen. Terapeutit avusta-
vat potilaita kohtaamaan ja voittamaan fyysisia
seka psyykkisia esteitd, palaamaan heille merki-
tyksellisiin aktiviteetteihin ja saavuttamaan hen-
kilokohtaisia tavoitteita.

Professori Jaro Karppisen johtaman tutkimus-
ryhmin kanssa aloitamme Suomessa tutkimuk-
sen, jossa tarkoituksena on jalkauttaa yllakuvat-
tu alaryhmaluokitteluperusteinen kognitiivis-
funktionaalinen terapia sekd STarT Back- kysely
valittuihin perusterveydenhuollon ja tyoterveys-
huollon pisteisiin. STarT Back- kyselya kaytetain
potilaiden kroonistumisen riskin arviointiin en-
sikontaktivaiheessa. Timin perusteella potilaat
luokitellaan matalan, keskitason ja korkean ris-
kin ryhmiin, joissa hoitointerventio on erilainen.
Tutkimus kohdistetaan alaselkikipuisiin ja fysio-
terapeutit koulutetaan kognitiivis- funktionaali-
sen terapian kiyttdon. Tarkoituksena on tutkia
luokittelun seka kognitiivis- funktionaalisen te-
rapian soveltuvuutta kyseisiin ymparistdihin. ll
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ipu on tirked signaali, oire, jonka
tehtdvind on varoittaa elimistdlle
haitallisista tapahtumista ja opettaa
vilttdmaan niitd. Kipu opettaa lasta
olemaan kaatamatta kuumaa vetta jaloille tai
viiltimasta veitsella sormeen. Professori Pekka
Mintyselan tutkimusten mukaan kipu on en-
sisijainen syy hakeutua perusterveydenhuol-
lon ladkarin vastaanotolle 40 %:ssa kaynneista.
Periminsi johdosta kipua aistimattomat me-
nehtyvit yleensi nuorina tirkedn varoittavan
oireen puuttuessa. Kipu on siis elintirkea oire.

Kroonisessa kivussa kivun varoittava tehtiva
jaa taka-alalle ja kivusta itsestadn tulee ongel-
ma. Kroonisen kivun hoito kohdentuu pia-
osin kipuoireen ja sen seurannaisvaikutusten
kuten unettomuuden, masennuksen, ahdistuk-
sen ja toimintakyvyn alenemisen korjaamiseen.
Hoitomme poistavat harvoin kivun kokonaan
ellei sen taustalla olevaan sairauteen tai kudos-
vaurioon voida vaikuttaa. Nain voi tapahtua
esimerkiksi silloin, kun nivelrikon runtelema
lonkkanivel vaihdetaan tekoniveleen ja poti-
laan kipu ”jda leikkauspoydalle”

Viimeisen parin vuosikymmenen aikana mo-
net vaikutusvaltaiset kivun asiantuntijat ovat
vaatineet, ettd kipuun tulee suhtautua kuin
itsendiseen sairauteen, “pain is a disease of its
own right” Loytyyko talle vaitteelle tukea tutki-
muksesta? Pitkdaikaiseen kudosvaurioon, her-
movaurioon ja kipuun liittyy useita muutoksia
keskushermoston kivunsdatelyyn osallistuvilla
alueilla. On esimerkiksi osoitettu, ettd pitka-
aikainen kipu voi pienentai aivojen harmaan
aineen tilavuutta kivun kasittelyyn osallistuvil-
la alueilla. Lisaksi on néytetty, etta erilaisiin ki-
putiloihin liittyy niille spesifisten aivojen alu-
eiden tai hermoverkkojen hairiintymista. Tata

on pidetty osoituksena kivun muuttumisesta
omaksi itsenaiseksi sairaudekseen. Jos kipu saa-
daan poistettua, esimerkiksi edelld mainitulla
tekonivelen laitolla, ndyttavit aivojen muutok-
set padosin korjaantuvan. Kyseessa on siis aivo-
jen muovautuminen tilanteen mukaisesti, ei
valttamattd pysyva vaurio.

Onko silla sitten vélid onko kipu oire vai sai-
raus? Eiko oireen lievittiminen ole yhta tarkea
asia kuin sairauden hoitaminen? Oireiden lasti
on se, joka maarittelee potilaan toimintakyvyn,
ei niinkdin oireen taustalla olevan sairauden
diagnoosi. Oireen lievittdminen on siis tar-
kedtd, mutta vield parempi on, jos itse sairau-
teen voidaan vaikuttaa. Vyoruusun pikainen
hoitaminen viruslaakkeelld vahentad akuutin
vaiheen taudinkuvaa ja pienentda riskid sairas-
tua pahimmillaan sietdiméttoman kivuliaaseen
vyoruusuneuralgiaan. Jos vydruusuinfektio voi-
daan estaa rokottamalla, aina parempi.

Vaikuttaisi siis silta, ettd kipu on enemman
oire kuin sairaus. Miksi kuitenkin vaaditaan
kivun hyviksymista itsendiseksi sairaudeksi?
Kysymys liittyy keskeisesti terveydenhuoltojar-
jestelmadn ja sen rahoitukseen. Suomessakin
palvelujen tuottajat (selkosuomeksi potilaita
hoitavat yksikot) saavat rahansa diagnoosien
perusteella. Ladkari ei pysty virallisesti hoita-
maan potilasta, jollei tietokoneeseen saa napu-
teltua diagnoosia. Jos kipu on oire eika sairaus
cika silld ole diagnoosia, ei jirjestelma toimi
eika rahaa tule.

Toinen tirked nikokulma liittyy epidemio-
logiaan ja jalleen resurssien jakoon. Jos kipu
ei ndy diagnoosina tilastoissa, ei sitd ole viral-
lisesti olemassa. Kipu on kuitenkin tarkeimpia
syitd esimerkiksi tyokyvyn laskuun, niin fyysi-
sen kuin kognitiivisenkin. Talloin esimerkiksi
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valitsemani esimerkkisairaus nivelrikko (M15-
19) saa aivan erilaisen merkityksen, jos se on
kivuton tai jos siihen liittyy kovaa kipua, joka
estad potilasta litkkumasta puhumattakaan
nukkumisesta. Dosentti Katri Hamunen ko-
kosi aikanaan SKTY:n toimeksiannosta kaikki
kipupotilaita hoitavien lddkireiden tarvitsemat
taustadiagnoosit yhteen 45-sivuiseksi (!) vihko-
seksi.

Positiivista kehitysta on kuitenkin luvassa.
IASP on ottanut vastuun kivun saamisesta uu-
teen ICD-11-diagnoosiluokitukseen. Kyseessa
on mittava projekti, jonka tarkoituksena on si-
sallyttaa tautiluokitukseen kaikki kipuun liitty-
vit diagnoosit joko erillisind tai perussairauk-
sien lisidiagnooseina yhteistyossa eri erikois-
alojen kanssa. Tama tulee helpottamaan kivun
merkityksen arvioimista osana terveydenhuol-
lon tarpeita, resursseja, koulutusta, preventiota
ja tutkimusta. Kivun mittaaminen tekee kivun
nakyvaksi potilaan hoidossa. Kivun saaminen
diagnostiseen jarjestelmain tekee kivun naky-
viksi yhteiskunnassa, terveydenhuollon palve-
lujen keskeisena osana.

Lopuksi haluaisin pohtia onko kipu oire
muiden oireiden joukossa vai oire ylitse mui-
den. Kipu on oireista voimakkain ja vaatii
eniten huomioita alkuperaisen merkityksen-
sd, varoitussignaalina toimimisen vuoksi. Kun
kansallinen Syopakipulinja* perustettiin, ky-
seenalaistivat jotkut kivun nostamisen erilleen
muista oireista. Kipu on kuitenkin syopapo-
tilaallakin juuri se oire, joka aiheuttaa eniten
pelkoa ja karsimystd, ja jonka vilitykselld myos
henkinen hatd usein ilmentyy. Kivun asiantun-
tijat osaavat arvioida kivun kokonaisvaltaise-
na olemuksena ja hoitaa myo6s sithen liittyvat
muut oireet. Tahdnhin monialainen ja mo-
niammatillinen kivunhoito pohjautuu. Kivun
tekee erityiseksi myos se, ettd sen arvio perus-
tuu subjektiiviseen kokemukseen ja raporttiin.
Oksentelu, ummetus ja hengenahdistus ovat
konkreettisia ongelmia eikd kukaan piivystys-
poliklinikalla kyseenalaista niiden vaatimaa

hoitoa, koska ne ovat nikyvia ja niille on selvit
hoidon linjaukset. Visymys on loppuvaiheen
syopapotilaalla yleinen oire, mutta se ei huuda
apua niin kuin kipu. Se on my6s kipua armol-
lisempi oire. Kivun erityisluonnetta kuvasta-
vat sen hoitamiseksi tarvittavat omat klinikat,
omat koulutusohjelmat ja omat moninaiset
tutkimuslinjat.

Kipu on myos oireista se, jonka tutkimus
on tieteellisesti vahvalla pohjalla. Kipuun liit-
tyvan tutkimuksen myoti on herdnnyt taysin
uusia ajatuksia kivun taustalla olevan sairau-
denkin mekanismeista. Mielenkiintoisia uusia
nakemyksid on avautunut mm. CRPS:n ja fib-
romyalgian patofysiologiaan. Kivun taustalla
olevan sairauden ja siihen liittyvin kipuoireen
samanaikainen tutkiminen ja ymmartdminen
tuovat todennikoisesti tehokkaimmin kayt-
t6dmme uudet hoidot, jotka vaikuttavat paitsi
sairauden etenemiseen myo6s kipuun. Kipu voi-
daan siis tulevaisuudessa ehka parantaa! H

Syopakipulinja on Syopasaation kustanta-
ma matalan kynnyksen palvelu, jota HYK-
Sin Kipuklinikka tarjoaa syopapotilaille,
joiden kipua ei ole saatu hallintaan. Potilai-
den lisaksi myos omaiset voivat olla suoraan
yhteydessa palvelunumeroon. Tarkoitukse-
na on selvittdd potilaan ongelma ja hoitaa
se yhteistyossa potilaan oman hoitavan lai-
kirin kanssa. Syopakipulinja perustettiin,
koska mittavasta kehityksestd huolimatta
kaikki potilaat eivat jostain syysta saa riitta-
vaa kivunlievitysta. Ongelmien selvittami-
nen kyselytutkimuksilla tai motivoituneen
henkilokunnan kouluttamisella ei usean
vuoden yrityksesta huolimatta ole tuottanut
riittdvaa tulosta. Nain paadyttiin suoraan
toimintaan — avattiin linja apua tarvitseville
potilaille. Syopakipulinjan taustoista ja toi-
minnasta voitte lukea enemman Kipuviestin
seuraavasta numerosta.
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Parantaako sote potilaan valintaa vai
muutetaanko vain organisaatioita?

aattymassa olevan vaalikauden keskeisimmat uudistusten ja lainsiadannon koh-

teet ovat olleet sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus (sote) ja

elakeuudistus. Tyomarkkinaosapuolet hyvaksyivit elikeuudistusta koskevan sopi-

muksen nayttivin naytelman jalkeen syyskuussa 2014 ja uudistus tulee voimaan
vuonna 2017. Loppujen lopuksi sotekin saatiin kiireelld kursittua esityskuntoon.

Sote-uudistuksen tarkoituksena on taata ihmisille yhdenvertaiset sote-palvelut koko
maassa ja luoda uudenlainen palvelurakenne julkiselle sosiaali- ja terveydenhuollolle. Hal-
lituksen esitys uudeksi sote-jarjestimislaiksi annettiin eduskunnalle 4.12.2014. Nykyisin
noin 200 erilaista kunnallista organisaatiota on jarjestimisvastuussa sote-palveluista ja
my0s tuottaa niitd. Uusi palvelurakenne perustuu siihen, etti sosiaali- ja terveysalueita on
vain viisi ja ne jarjestavat kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Tuottamisvastuussa
olevat kuntayhtymat taas tuottavat palvelut ihmisille. Sote-alueilla voi olla yhteensa enin-
taan 19 tuottamisvastuussa olevaa kuntayhtymaa. Eduskunta paattaa laista maaliskuussa
2015, ellei perustuslakivaliokunta katso esityksen olevan vastoin perustuslakia.

Pitkallisen ja vaivalloisen valmistelun viimeisen vuoden aikana sote-malli on kylla pa-
rantunut. Hyvéa siind on se, ettd kunnat on irrotettu tuotantovastuusta. Hyvaa on myos
terveydenhuollon jarjestimisvastuun integraatio. Jarjestamistd ja tuottamista ei kuiten-
kaan ole erotettu, eika tavoite yksitasoisesta jarjestelmasta toteutunut. Lisiksi jarjestaimistd
koskevalla lailla lukittaisiin koko maahan yksi ainut tuotantomalli. Tima ei varmasti olisi
paras tuotantomalli jokaisella alueella. Sote-alueelle tulisi antaa aito mahdollisuus jarjestia
alueensa palvelutuotanto parhaalla mahdollisella tavalla, jotta viestolle voidaan turvata
riittavat palvelut.

Potilaiden ja myos kipupotilaiden kannalta sote-uudistuksen keskeinen ongelma on,
ettd uudistuksen keskipiste on ollut koko ajan jarjestelmassa ja organisaatioissa. Uudistusta
on suunniteltu ja kasitelty terveyspoliittisista nakokohdista lahtien. Perusterveydenhuol-
lon vahvistaminen ja jarjestelméan kustannustehokkuuden lisidaminen ovat olleet uudis-
tuksen kaksi keskeisinta tavoitetta. Olisikohan jarkevaimpana lahtokohtana ollut ryhtya
rakentamaan uutta terveydenhuoltoa potilaan tarpeiden ympirille? Olisiko Suomen ollut
aiheellista suunnata katseensa muihin Pohjoismaihin ja Viroon seka ottaa mallia siita,
mika muualla toimii sen sijaan, ettd maahan rakennetaan yksi uusi hallintohimmeli?

Sote-lakiesityksen ongelmana on, ettei sen malli takaa kummankaan tavoitteen, tervey-
denhuollon vahvistamisen ja kustannustehokkuuden, toteutumista. Tapahtuuko terveys-
keskusten toimintaedellytyksissd todellisuudessa muuta kuin etta ne siirtyvat yli 10 000

Timo Pohjolainen

Dosentti, johtava
ylilaakari

ORTON
timo.pohjolainen@
orton/fi
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tyontekijan organisaatioon yhé pienemmiksi toimijoiksi? Sote-mallin uusien
tuotantovastuullisten kuntayhtymien muodostaminen edellyttia, ettd noin
250 000 kunnallista toimihenkil64 siirtyy uuden tyonantajan palvelukseen.
Viliporras on toiminnallisesti tarpeeton, hallinnollisesti kustannus.
Mallista puuttuu kaksi kustannustehokkuuden kannalta valttimatonta
elementtia: vahvat jarjestajit, joilla on tosiasiallinen mahdollisuus ja kyky
valvoa tuottajia, sekd tuottajien vilinen kilpailu. Tuotantolaitokset pysyvit
ennallaan ja poliitikot pitavat maakunnissa huolta laitostensa ja erityisesti
aluesairaalatoiminnan sdilyttamisestd. Mallissa sadstot sanotaan saatavan
ldhinna toimipisteiden keskittamisella vaikkakaan keskittaimisen hyotyja
eurolaskelmina ei ole esitetty. Kilpailu painaa aina hintoja alas. Mono-
polin ensisijainen luontainen kannuste on suojata asemansa monopo-
lina. Kun kilpailua ei ole, timin suojauksen kustannukset eivit ole
erityinen murhe. Voittoa ei tuoteta, mutta tuhlataanko? Saastot eivat
ole kovin helposti perusteltavissa perusterveydenhuollon ja sosiaali-
huollon toiminnan kannalta.
Rahakin kulkee uudessa sotessa oudosti. Ensin valtio antaa osuutensa
kunnille, jotka lahettdvit sen kapitaatiopohjalta sote-alueelle. Alue antaa
rahan edelleen ylikunnallisille tuottajille. Jos kunta haluaa hyvin vastineen
sote-alueelle lihettimalleen rahalle, kyseessa on menoautomaatti, koska kunta
voi pyrkia kdyttimadn maksamallaan rahalla mahdollisimman paljon palveluita.
Perusterveydenhuollon viitetadn nyt muuttuvan tasa-arvoiseksi. Kunnallisella kes-
kittamisella ja monopolin sailyttimisella pitkittyvaa ja kroonista kipua potevien tutki-

Sote-uudistuksen sosiaali- mus- ja hoitojonot eivit lyhene eivatka hoito- ja kuntoutus oikea-aikaistu. Tyoterveys-
jaterveysaluejako (Lahde:

huolto néyttaa jaavan erillisena terveydenhuoltona entiselleen. Ne, jotka ovat tydssa,
tulevat séilyttdmadn ohituskaistaoikeutensa. Kipupotilaat ovat muuta vaestda tyotto-
mampia, heidin joukossaan on muuta viestod enemman maahanmuuttajia ja heidan
tulotasonsa on keskitasoa alempi. Kipupotilaiden tilanne tuskin tulee muuttumaan,
ellei tehda Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissa toteutetun tyyppisid rakenteellisia
muutoksia. Esitys ei muuta perusterveydenhuoltoamme tasa-arvoisemmaksi, vaan jopa
heikentda potilaan valintaa ja jattda kaivatut sadstot uskon varaan. Lahipalveluiden tur-
vaamisesta sote-esityksessd on pelkkia kauniita ajatuksia, ei noita palveluita ole missain
madriteltykaan.

Terveyspalveluiden, mm. kipupotilaiden tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen oi-
kea-aikaistamiseksi terveydenhuolto tulisi edelleenkin jarjestaa julkisella rahoituksella.
Tuotanto potilaan nakokulmasta tulisi sen sijaan toteuttaa monituottajamallilla. Seka
julkisten etta yksityisten tuottajien tulisi sitoutua jarjestdjan reunaehtoihin. Parhaiten
selviytyisivat tuottajat, jotka pystyvit kehittimaéin toimivimpia tuotannollisia innovaa-
tioita. Tallainen malli mahdollistaisi my0s potilaan valinnan ja sen laatua ohjaavan voi-
man. Sote-lakiesitys ei kuitenkaan kannusta innovaatioihin eikd mahdollista valintaa. Bl
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Fibromyalgia osana elamantarinaa
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Women'’s narratives on fibromyalgia,
functioning, and life events.
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Goteborgin yliopisto

Kustos: prof Ari Heinonen Jyvaskylan
yliopisto.

Akuutti kipu on elimalle vilttdmaton-
ta; kipu varoittaa kudosvaurion riskista
tai ilmoittaa jo tapahtuneesta vaurios-
ta. Krooninen kipu on sen sijaan epa-
tarkoituksenmukaista ja sille on vaikea
loytad mielta ja merkitysta. Fibromyal-
glassa keskeinen piirre on jopa paivit-
tain vaihteleva oirekuva, johon saattaa
kuulua vaikeiden ja laaja-alaisten kroo-
nisten kipujen lisiksi selittimatonta
vasymysta ja kognitiivisia tai mielialaan
liittyvid ongelmia. (1) . Erityisesti fibro-
myalgia nayttdisi vaikeuttavan liikku-
mista ja tasapainoa, fyysisesti raskaista
kodinhoito- tai tyotehtavistd selviyty-
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mistd sekd sosiaalista kanssakdymista.
Moninaisten oireiden on todettu hait-
taavan toiminta- ja tyOkykya ja hei-
kentavan koettua elimanlaatua. (2-3).
Koska fibromyalgian tarkkaa syytd ei
tunneta, sithen ei tunneta parantavaa
hoitoakaan. Oireita voidaan kuitenkin
jossain maarin lievittad ladkehoidolla,
liikunnalla ja kéyttiytymisterapeutti-
silla interventioilla (4-5).
Vaitostutkimukseni  (6) tarkoituk-
sena oli selvittdd narratiivisen tutki-
muksen keinoin, miten fibromyalgiaa
pitkadn sairastaneet naiset tulkitsivat
elimintapahtumiaan ja sairauskoke-
muksiaan ja miten heidin kertomansa
elaméantarinat rakentuivat.

Tutkimusmenetelma
Narratiivisen tutkimuksen juuret ovat
hermeneuttis-fenomenologisessa  tie-
teen traditiossa, erityisesti sosiaalisessa
konstruktivismissa, jossa mielenkiin-
non kohteena on yksilon kokemus ja
siita kertova kieli, jonka kautta koke-
musta rakennetaan, uudelleenarvioi-
daan ja reflektoidaan (7-8). Riessmann
ja Speedy (9) korostavat, etta elamanta-
rinat voidaan erottaa muun tyyppisista
diskursseista jatkuvuuden ja seurauk-
sien nakokulmasta, silla niiden perus-
teella tapahtumat valikoidaan kerrot-
tavaksi ja yhdistetddn toisiinsa tavalla,
jonka arvioidaan tuottavan kuulijalle
kussakin tilanteessa ymmarrettivin ja
ehjan tarinan.

Viitostutkimukseni  liittyi  vuonna

2007 Reumasaation sairaalassa kiyn-
nistettyyn laajempaan fibromyalgia-
kuntoutujien  seurantatutkimukseen.
Kerasin vaitostutkimuksen aineiston
haastattelemalla kahtakymmenta Reu-
masiation fibromyalgiakuntoutukseen
vuosina 1999-2001 osallistunutta nais-
ta. Haastateltavien valinnassa kaytettiin
maksimaaliseen variaatioon tihtadvaa
harkinnanvaraista otantaa, jossa valin-
takriteereind pidettiin ikdd, ammatil-
lista taustaa ja asuinpaikkaa. Haasta-
teltaviksi valikoitui ndin eri puolilla
Suomea asuvia 34-65-vuotiaita naisia,
jotka edustivat ammattitaustaltaan so-
siaali- ja terveydenhuollon ja kasvatuk-
sen ammatteja sekd erilaisia toimisto-
ja teollisuustoita.
Elamankertahaastattelut rakentuivat
Rosenthalin (10) ja Wengrafin (11)
esittimdn kolmivaiheisen mallin mu-
kaisesti: ensin haastateltavaa pyydettiin
kertomaan elimintarinansa omin sa-
noin, toisessa vaiheessa kerrontaa tdy-
dennettiin kysymyksin ja kolmannessa
vaiheessa vield reflektoitiin jo kerrottua
elimantarinaa yhdessi. Haastattelut
olivat varsin pitkia, tavallisimmin noin
kahden ja puolen tunnin mittaisia (2—4
h), jolloin litteroitua aineistoa analyy-
sia varten kertyi noin 500 sivua.
Narratiivisen aineiston analyysissa
voidaan Polkinghornen (12) mukaan
erottaa paradigmaattinen analyysi ja
narratiivinen analyysi. Paradigmaatti-
sen analyysin mielenkiinto kohdistuu
kerronnan sisaltdon eli tunnistamaan
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mita kerrotaan. Narratiivisen analyy-
sin fokus puolestaan on kerronnan
rakenteessa ja kokemuksia kuvaavien
mallitarinoiden luomisessa eli siina
miten tarina kerrotaan.

Keskeiset tulokset
Suurin osa haastatelluista oli saanut
fibromyalgiadiagnoosin vasta 90-lu-
vun loppupuolella, vaikka vaikeita
kipuoireita oli ollut jo vuosikausia,
jopa parikymmentd vuotta. Fibro-
myalgiaan liittyvin epamairaisen
kipu ja vasymysoireilun alkuvaihetta
leimasi himmennyksen kokemus:
toistuvista ladkarikaynneistd ja lu-
kuisista tutkimuksista huolimatta
oireille ei 10ytynyt syyta ja selitysta.
Diagnoosin léytyminen koettiin hel-
potuksena, mika nakyi parjaamisena
vaihtelevien oireiden kanssa ja tilan-
teen koettiin olevan kutakuinkin hal-
littavissa. Aikaa myoten oireet lisdan-
tyivat ja tyokyvyn heikkeneminen
nayttaytyi vélitilaan jadmisen koke-
muksena, jossa haastateltavaa ei ollut
voitu madritelld sen paremmin tyoky-
kyiseksi kuin tyokyvyttdmaksikaan.
Sinnittely huonokuntoisena “viimei-
sin voimin” ty6elamassa johti lopulta
henkiseen ja fyysiseen uupumukseen,
pitkiin sairauslomiin ja monien koh-
dalla my6s pysyvaan tyokyvyttomyy-
teen. Kahdestakymmenesta haastatel-
lusta naisesta vain kuusi oli edelleen
kokopiivaisesti tyoelamassa ja kaksi
teki osa-aikaty6td. Vain yksi haasta-
telluista oli jadnyt eldkkeelle ns. nor-
maali-idssi. Muut haastatellut olivat
haastatteluja tehtdessi joko pitkaai-
kaisella sairauslomalla tai pysyvalla
tyokyvyttomyyseliakkeella.

Kaiken kaikkiaan vidsymys nayt-
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taytyl aineistossa hankalimpana ja
vaikeimmin ennakoitavana oireena,
jopa hankalampana kuin kipuoi-
reet, joita haastateltavat kertoivat
oppineensa vuosien saatossa enna-
koimaan ja sietimddn. Visymystd
kuvattiin paitsi unenpuutteena tai
fyysisten voimien ehtymisend, myds
henkisend vasymisena, sosiaalisena
jaksamattomuutena sekd kokonais-
valtaisena uupumisena. Oireiden us-
kottavuuden ja legitimiteetin puute
tuli esiin lahes kaikissa haastatteluis-
sa. Arkieliméssaan haastatellut olivat
joutuneet usein selittiméin sairaut-
taan ja puolustelemaan oireitaan, jot-
ka eivit nakyneet ulospdin. Monille
haastatelluille kuntoutuskurssi oli
ollut ensimmiinen kohtaaminen sa-
maa sairautta sairastavien kanssa. Ver-
taiskohtaaminen kuntoutuskurssilla
antoi mahdollisuuden punnita omaa
tilannettaan toisten kanssa, mika toi
monille uusia nakokulmia oman
toimintakyvyn arvioimiseen.. Ver-
taistukeen liitetyt merkitykset olivat
paaasiassa positiivisia: omana itsena
oleminen kaikkine oireineen, kuulu-
minen joukkoon ja voimaantuminen
kuulluksi ja ymmarretyksi tulemisen
kautta.

Juonirakenneanalyysin  perusteel-
la oli mahdollista tyypitelld kerrotut
elamantarinat kolmeksi mallitarinak-
si, jotka erosivat toisistaan suhteessa
elimian ennen sairastumista, tulkin-
taan sairastumisen syysta, kuntoutus-
kurssin merkitykseen sekd eliméin
kuntoutuskurssin jilkeen ja koet-
tuun toimintakykyyn haastatteluhet-
kelld. Lisiksi oli 10ydettavissd vasta-
kertomus, joka haastaa kasityksen
fibromyalgiasta parantumattomana

pitkdaikaissairautena ja tuo esiin toi-
pumisen ja kuntoutumisen mahdol-
lisuuden.

"Tavanomaisen elimin tarina’ oli
loydettavissd viiden naisen kerron-
nasta. Siind elima oli soljunut enna-
koidusti eikd fibromyalgiaan sairastu-
miselle ollut tunnistettavissa mitaan
erityista  syytd. Kuntoutuskurssille
hakeutumisen motiivina oli lisatie-
don saaminen oireista ja itsehoidosta.
Sittemmin elama oli palannut aikai-
sempiin uomiinsa ja fibromyalgian
oireet ja niiden aiheuttama haitta
esimerkiksi tyossd oli satunnaista
tai lyhytaikaista ja siten kohtuudella
hallittavissa. TyOpaikalla oli saatet-
tu tehdd muutoksia tyonkuvaan tai
tydaikoihin mikd myos osaltaan tuki
tyokykya ja tyOssa jaksamista.

’Kasautuvien huolien tarinassa
fibromyalgian puhkeamisen nihtiin
olevan seurausta perattaisista ja yhta-
aikaisista negatiivisista elimantapah-
tumista, kuten talous- tai tyohuolista,
perheongelmista tai liheisen sairas-
tumiseen tai hoitamiseen liittyvistd
murheista. Arkisten huolien kasau-
tuessa huolehtiminen omasta jak-
samisesta unohtui, nukkuminen jii
vahaiseksi tai katkonaiseksi ja lopulta
tilanne karjistyi sietdimattomiin ki-
puihin, hallitsemattomaan vasymyk-
seen ja masennusoireisiin. Kuntou-
tuskurssia kuvattiin ’oman ajan’ meta-
foralla. Monissa kasautuvien huolien
tarinoissa tyohistoria oli ollut tai oli
edelleen rikkonainen toistuvien sai-
rauslomien takia ja nykyinen tyokyky
koettiin alentuneeksi kipujen ja vasy-
myksen vuoksi.

‘Rikotun eldimén tarinaa’ puoles-
taan leimasivat traumaattiset elimin-

>
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kokemukset, joiden lipi koko elimai
- niin mennytta kuin tulevaakin — tar-
kasteltiin. Téllaisia saattoivat olla esi-
merkiksi puolison tai lapsen sairastu-
minen ja kuolema, konkurssi tai koet-
tu henkinen, fyysinen tai seksuaalinen
vikivalta. Sairastuminen fibromyalgi-
aan oli naissd elamantarinoissa erain-
lainen sivujuonne; "lisdni rikka rokas-
sa” Kuntoutuskurssille lihtemista ku-
vattiin ’pako’- metaforalla: ahdistavasta
elamintilanteesta haluttiin irrottautua
edes hetkellisesti. Rikotun elaman tari-
noissa nykyinen tyo- ja toimintakyky
oli eri syistd merkittavasti alentunut ja
tyoelamistd oli siirrytty pysyville tyo-
kyvyttdmyyseldkkeelle,  useimmiten
psyykkisten oireiden, kuten vakavan
masennuksen tai ahdistuneisuuden ta-
kia. Jopa tavanomaisista arkitoimista ja
itsesta huolehtimisesta selviytyminen
koettiin ajoittain haastavaksi. Nykyista
toimintakykyéd luonnehdittiin hallitse-
mattomuuden kokemuksena seka suh-
teessa omaan elimantilanteeseen ettd
omaan kehoon ja mieleen.

Pohdintaa

Fibromyalgia nayttaytyi kerrotuissa
eliméntarinoissa laajakirjoisena ongel-
mavyyhteni, jolla oli vaikutuksia lihes
kaikille elaman alueille. Sairaus ja sen
aiheuttamat toimintakyvyn muutok-
set kietoutuivat kiintedksi osaksi ele-
tyn elimin tarinaa. Kuten Overcash
(13) huomauttaa, narratiivinen tutki-
mus saattaa tuoda esiin asioita, joita
tutkijat eivit ole osanneet etukiteen
ennakoida, mutta jotka voivat antaa
tutkimukselle kokonaan uusia nako-
kulmia. Taman tutkimuksen monissa
elamantarinoissa tuli esiin traumaatti-
sia elimantapahtumia, joista useimmat
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haastatellut eivit olleet koskaan puhu-
neet esimerkiksi ladkirin vastaanotolla.
Narratiivisen tutkimuksen avulla on-
kin mahdollista tarkastella sairauteen
liittyvia merkityksenantoprosesseja ja
sairauden tulkintoja potilaiden omas-
ta ndkokulmasta ja antaa tilaa potilaan
oman sairauskasityksen rakentumiselle
ja kehittymiselle vuorovaikutukselli-
sessa tilanteessa. Tatd olisi mahdollista
hyodyntida esimerkiksi terveyskayttay-
tymiseen vaikuttamista tai kuntoutus-
interventioiden sisaltod pohdittaessa.
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Fibromyalgia (FM) on kipuoireyhty-
ma, joka on kuvattu laaketieteellisessa
kirjallisuudessa jo 1940-luvulla, mut-
ta jonka luonteesta edelleen kiistel-
laan. FM herittad ilmeisesti — kuten
muutkin toiminnalliset sairaudet ja
oireyhtymat, joissa ei ole osoitettavia
anatomisia muutoksia — himmennys-
ta terveydenhuollon ammattilaisissa.
Koska perinteiset kudospatologiset ja
biokemialliset tutkimukset eivit ole
paljastaneet oireiden syitd, on niita et-
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sitty psykologisin menetelmin ja mm.
haettu ”FM-persoonallisuutta” Suuri
osa naista tutkimuksista on kuitenkin
tehty valikoituneiden pienten potilas-
aineistojen piirissa, ja tuloksia on siksi
tulkittava kriittisesti. Useat tutkimuk-
set viittaavat siihen, ettd psykologisten
tekijoiden rooli ja keskushermoston
kivunsdatelyjarjestelmidn  muutokset
ovat FM:ssa varsin samantapaisia kuin
muissakin pitkéaikaisissa kiputilois-
sa. Tatd tutkimusta aloitettaessa epi-
demiologisia tutkimuksia niin FM:n
taustatekijoista kuin seurauksistakin
oli julkaistu vahan, ja tarve tille tutki-
mukselle oli siis olemassa.

Vaitéstutkimus

Tutkimus perustuu vanhemman suo-
malaisen kaksoskohortin terveyskyse-
lyvastauksiin 1975-1990. Vanhempaan
suomalaiseen kaksoskohorttiin kutsut-
tiin vuoteen 1958 mennessa syntyneet
samaa sukupuolta olevat kaksosparit
vuonna 1975, jolloin heille lihetettiin
vastattavaksi laaja terveyskysely. Kyse-
lylla kartoitettiin mm. elaméntapoja,
sairauksia, oireita, koulutusta ja ty0s-
kentelya. Seurantakysely lahetettiin
1981 kaikille ja 1990 niille, jotka olivat
vastanneet jompaankumpaan edelli-
sistd kyselyista. Vastausprosentit olivat
korkeita (89, 84 ja 77 %), ja useissa tut-
kimuksissa on todettu kaksoskohortin
terveydellisten ilmididen olevan hyvin
yleistettavissa vaestoon [1,2].

Vuoden 1990 kysely sisilsi FM-oireis-
ta kysymyksia, joiden tarkoitus oli seu-
loa mahdollisia FM-potilaita kaksosten
joukosta. Naiista valitsimme American
College of Rheumatologyn 1990 FM:n
luokittelukriteereitd [3] parhaiten vas-
taavat kysymykset. Reumatologi Pentti
Jarvinen oli antanut saman kyselyn vas-
tattavaksi 56 perattaiselle FM-potilaalle
Kiljavan sairaalan reumapoliklinikalla
1990-1992. Vastanneiden 49 potilaan
vastausprofiilin avulla teimme piilo-
luokituksen kaksosjoukosta ja paa-
dyimme kolmen oireryhman malliin.
Kyselyyn vastanneista 10 608 kaksoses-
ta luokiteltiin talla tavoin 13 % (niin
miehista kuin naisista) FM-oireisiin, 32
% vain jonkin verran FM-oireita rapor-
toiviin ja loput oireettomiin.

FM:n suvuittaisesta kasautumisesta
oli jo pitkdan tehty kliinisia ja tieteel-
lisid havaintoja, ja alustavia tutkimuk-
sia yksittdisten geenien tiettyjen allee-
limuotojen mahdollisista yhteyksista
FM:aan oli julkaistu. Tassa tutkimuk-
sessa selvitimme oireiston periyty-
vyysastetta geneettis-epidemiologisin
menetelmin eli analysoimme perin-
totekijoiden osuutta oireryhmien ja-
kaumalle vertaamalla identtisten ja
epaidenttisten kaksosten sijoittumista
kolmeen oireluokkaan. Periytyvyysas-
teeksi saatiin 46-51 %. Oman tutki-
muksemme alkumetrien aikaan jul-
kaistiin ruotsalaisten kaksosten parissa
tehty tutkimus laaja-alaisesta kivusta,
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jonka periytyvyysasteeksi arvioitiin 48-
54 9% [4]. Tulokset siis tukivat toisiaan.

Selvitimme myds pitkittaistutki-
muksessa riskitekijoiti FM-oireistolle.
Kirjallisuuden perusteella valitsimme
tekijoita, joilla oli joko poikkileikkaus-
tutkimuksissa havaittu assosiaatiota
FM:n tai laaja-alaisen kivun kanssa tai
jotka aiempien etenevien tutkimusten
perusteella olivat epailtyja riskiteki-
joita: paikallinen alaselka-, niska- tai
hartiakipu, migreeni, muu paansar-
ky, uniongelmat, ylipaino, tupakointi
ja litkunnallinen passiivisuus. Naitd
riskitekijakandidaatteja  analysoitiin
vuosilta 1975 ja 1981, aluksi yksittii-
sanalyysein ja lopuksi monimuuttu-
jamallissa. Mahdollisina sekoittavina
tekijoina otettiin huomioon ika, suku-
puoli ja perima. Analyysien perusteella
naytti siltd, ettd pitkillikin aikavalilla
vahvoja riskitekijoitd FM-oireiston
kehittymiselle olivat niin alaselkaki-
pu kuin niska- ja hartiakipukin seka
erityisesti paansarky, jolle nakyi selkea
annosvaste: mitd ttheimmin paansar-
kya vuonna 1981, sitd suurempi riski
FM-oireistolle. Padnsiryn esiintymisti
ei valitettavasti ollut kysytty 1975. Tois-
tunut tai pitkittynyt paikallinen kipu
nosti riskid jopa yli kaksinkertaiseksi
yksittaisena ajankohtana esiintyneisiin
nahden. My6s ylipaino ja uniongelmat
lisasivat riskia, mutta tassa perintoteki-
jat olivat todennakoisesti sekoittamas-
sa (taulukko).

Koska kisitykset FM:n vaikutuksesta
tyokykyyn ovat ajan ja paikan funk-
tiona vaihdelleet eikd kattavaa tietoa
Suomesta ole ollut saatavilla, halusim-
me selvittdd FM-oireiston mahdollista
yhteyttd tydkyvyttomyyselikkeelle jou-
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Taulukko 1. Kerroinsuhteet (odds ratio, OR) vuoden 1981 riskitekijdiden ja fibromyalgiaoireluokan
(1990) valilla, monimuuttujamalli. LC3 = runsaasti fiboromyalgiaoireita raportoineiden luokka ja
LC2 = jonkin verran fibromyalgiaoireita raportoineiden luokka.

OR (95% CI) LC2 OR (95%Cl) LC3 n
1981 muuttujat 1981 muuttujat

ika 1,02 (1,01-1,03) 1,06 (1,05-1,08) 8343
sukupuoli (nainen/mies) 1,08 (0,94-1,23) 1,16 (0,89-1,49) 8343
selkakipu (kylla/ei) 1,73 (1,47-2,04) 2,99 (2,31-3,88) 7281
hartiakipu (kyllé/ei) 1,77 (1,41-2,21) 1,75 (1,23-2,48) 6636
niskakipu (kyll4/ei) 1,23(0,98-1,54) 1,76 (1,26-2,46) 6718
uniongelmia 1,58 (1,17-2,14) 2,34 (1,49-3,67)
ei uniongelmia 1,00 1,00 7966
BMI (kg/neliGmetri)

230 1,19 (0,81-1,76) 1,65 (0,91-3,01)

25-299 1,32 (1,12-1,56) 1,67 (1,27-2,20)

18,5-24,9 1,00 1,00

<18-5 0,62 (0,44-0,88) 0,56 (0,25-1,25) 7913
koulutus (vuosia) 0,97 (0,95-0,98) 0,89 (0,85-0,92) 7754
migreeni (kylld/ei) 0,86 (0,68-1,08) 1,17 (0,82-1,67) 7986
paansarkytiheys

usein viikossa 3,35(2,19-5,13) 7,22 (4,03-12,95)

1-4 kertaa kuukaudessa 1,95 (1,62-2,35) 2,22 (1,56-3,15)

joitain kertoja vuodessa 1,64 (1,40-1,93) 1,64 (1,19-2,26)

ei koskaan 1,00 (ref, category) 1,00 1767

tumiseen. Vuoden 1990 FM-oireiden
suhteen luokitellusta tutkimusjoukosta
suljimme ensin pois ne, joilla oli todet-
tu jokin tulehduksellinen reumasaira-
us tai jokin syopasairaus (vuoteen 1993
mennessa), joka olisi voinut aiheuttaa
tai myOtivaikuttaa FM-tyyppisiin oirei-
siin. Tyokykyseurannasta jatettiin pois
myos ne, jotka jo 1990 olivat elikkeella.
Jaljelle jadneiden 8 448 henkil6n tiedot

yhdistettiin Elaketurvakeskuksen ja Ke-
lan eldkerekisteritietoihin 31.12.2004
asti. Vaikka paidiagnoosina tyoky-
vyttomyyselakehakemuksissa ~ hyvin
harvoin esiintyi fibromyalgia (M79.0
tai M79.7), runsasoireisten luokassa
tyokyvyttdmyyseldkkeelle joutumisen
riski mistd tahansa syystd oli kolmin-
kertainen ja tuki- ja liikuntaelinvaivan
takia viisinkertainen FM-oireettomaan
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luokkaan nidhden. Malli oli vakioitu
idn, painoindeksin, alkoholinkiyton,
tupakoinnin, masennusindeksin (Beck
Depression Inventoryn suomenkieli-
nen versio) ja monenlaisten tyohon
liittyvien tekijoiden suhteen.

Laaja-alaisen kivun vaikutuksesta
kuolleisuusriskiin  on  tutkimuksis-
sa saatu ristiriitaista nayttoa, joskin
kohonnut  kuolleisuusriski  joissain
tutkimuksissa saattaisi selittya puut-
teellisella  vakioinnilla. ~ Selvitimme
myos titd asiaa suhteessa FM-oireisiin
yhdistamalld tutkimusjoukon tiedot
Viestorekisterin  tietoihin  1.5.2009
saakka. Taman n. 19 vuoden (173 675
henkilévuoden) seurannan perusteella
runsaasti FM-oireita raportoivilla oli n.
40 % kohonnut kuolleisuusriski, mutta
se selittyl taysin elamantapatekijoilla
kuten tupakoinnilla, alkoholin kaytol-
14 ja ylipainolla.

Johtopaitokset

Yhteenvetona voidaan todeta, etta
FM-oireita esiintyy véestossa yleisesti,
molemmilla sukupuolilla n. 13 %:lla
aikuisikaisistd.  Periytyvyys selittad
oireiden vallitsevuuden vaihtelusta
véestossd noin puolet. Muita riskiteki-
joitd oireiston kehittymiselle nayttavit
olevan paansirky ja muut paikalliset
kivut: selka-, niska- ja hartiakipu. Paan-
sarky nosti riskia FM-oireistolle sita
enemman, mita ttheimmin sitd esiin-
tyi. Pitkdlla aikavalilla toistuneet tai
jatkuneet paikalliset kivut nostivat ris-
kida merkittavasti. Nama tulokset sopi-
sivat teoriaan, ettd toistuvat paikalliset
kivut herkistavat keskushermostoa ja
heikentavat kivun inhibitiota, mika voi
edistad kivun laajenemista. My6s uni-
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ongelmat ja ylipainoisuus osoittautui-
vat riskitekijoiksi FM-oireiston kehitty-
miselle, mutta perima saattaa sekoittaa
tatd yhteyttd. FM-oireisto — annetusta
diagnoosista riippumatta — lisda tyo-
kyvyttomyyden riskia huomattavasti.
Oireilla on siis vaikutusta paitsi yksilon
elimanlaatuun myo6s kansantalouteen.
Oireistoon liittyva kohonnut kuollei-
suusriski nayttad selittyvan elamaénta-
patekijoilld, paaasiassa tupakoinnilla
ja lisaantyneella alkoholin kaytolla.
Naihin tulee kiinnittad huomiota hoi-
dossa.

FM:n patogeneesi tunnetaan edel-
leen vain hypoteesien tasolla, mutta
lahitulevaisuuden tutkimus tuonee ti-
han paljonkin lisdvalaistusta. Ehkédpa
piankin FM-potilas voi tuntea sairau-
tensa hoidon yhta hyvin kuin verenpai-
netauti- tai migreenipotilas nykyain
omansa. ll
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IASP:n vuoden 2014 teemana oli kasvokipu
(Orofacial pain). Teemavuosi antoi sysayk-
sen monille kasvokipuun liittyville aktivi-
teeteille ja julkaisuille. Viimeksi mainituista
merkittdvin on uusi kasvokipua kasitteleva,
IASP Pressin  julkaisema kirja ’Orofacial
pain: Recent Advances in Assessment, Mana-
gement, and Understanding of Mechanisms’
Kirjan paitoimittaja professori Barry J Sessle
Toronton yliopistosta on yksi arvostetuim-
pia kasvokipututkijoita. Professori Sessle on
toiminut mm. Kansainvilisen Kivuntutki-
musyhdistyksen, IASP:n presidenttina. Ha-
nen laajan tutkimustyonsé painopisteita ovat
olleet kolmoishermon neuroanatomia ja
neurofysiologia seka kasvojen/suun motori-
set toiminnot.

Orofacial Pain kirjan on kirjoittanut 54
johtavaa kasvokipualueen asiantuntijaa ja
tutkijaa 16 eri maasta, heidin joukossaan on
Barry Sesslen lisiksi mm. Catherine Bushnell,
Roland Dubner, Robert ] Gatchel, Gilles La-
vigne, William Maixner, Richhard Ohrbach,
Peter Svensson ja Alain Woda. Kirjoittajien
joukossa on myds yksi suomalainen, profes-
sori Satu Jaaskeldinen Turusta.

Kirjassa on 24 lukua, jotka on jaettu 6 eri
teeman alle: Kasvokipujen epidemiologia
ja luokittelu teeman alla kisitellddn myos
kasvokipuun liittyvid liitinndisongelmia ku-
ten muita kipuja ja psyykkista oireilua, seka

motoriseen toimintaan ja uneen liittyvia as-
pekteja. Luvuissa korostetaan tarvetta oikea
aikaiseen diagnostiikkaan ja vaikuttavaan
hoitoon, jonka toteuttamiseksi tarvitaan suu-
rempaa panostusta perus- ja jatkokoulutuk
seen kasvokipualueella. Kasvokipujen luokit-
telun osalta todetaan eri luokittelusysteemi-
en puutteet ja ristiriitaisuudet, mutta koros-
tetaan niiden toissijaisuutta, ja painopisteen
stirtimista kipumekanismien tutkimukseen
seka uusien diagnostisten ja hoitomenetel-
mien kehittimiseen. Epidemiologisen tut-
kimuksen osalta korostetaan erityisesti tar-
vetta pitkdaikaisiin seurantatutkimuksiin eri
kasvokipujen etiologisista tekijoistd. Muiden
samanaikaisten kipujen, kuten péinsiryn,
niskakivun, selkikivun ja fibromyalgian seka
psyykkisen oireilun todetaan olevan yleisia
kasvokipupotilailla, ja ettd ndiden komorbi-
diteettien esiintyminen vaikuttaa merkitta-
vasti hoitoon ja heikentia hoitotuloksia. Ko-
morbiditeettien huomioiminen edellyttad
laaja-alaista diagnostiikkaa ja moniammatil-
lista ja kuntouttavaa hoito-otetta, joka pyrkii
huomioimaan kunkin potilaan yksilolliset
ongelmat.

Kasvokipujen diagnostiikassa luodaan
katsaus kliinisen tutkimuksen menetelmiin,
psykososiaaliseen kartoitukseen, tuntoais-
tin tutkimiseen ja sithen liittyviin menetel-
miin kuten kliinisen neurofysiologian me-

Kipuviesti 1/2015



Kipuviesti 1/2015

OROFACIAL
= IO [N

Management,
and Understanding

af Mechanisms

netelmiin ja tuntokynnysmittauksiin, aivojen
kuvantamistutkimuksiin ja tutkimuksiin im-
munologisten ja neurofysiologisten biomark-
kereihin kaytosta eri kasvokipujen diagnostii-
kassa ja ennustekijoina.

Kasvokipujen hoitoa kasitelladn 5 eri luvus-
sa, jotka kattavat hammasliaketieteelliset ja
kirurgiset hoidot, kipuldikityksen, psykologi-
set kivun hoitomenetelmit, fysioterapian seki
vaihtoehtoiset hoidot. Luvuissa todetaan, ettd
vaikka kipututkimuksen tirkein paimaiira on
kehittda entista tehokkaampia hoitomuotoja,
kiaytannossa uusia hoitomuotoja kasvokivun
hoitoon ei ole juurikaan saatu viimeisten vuo-
sikymmenten aikana. Joistakin paljon kayte-
tyista hoidoista, kuten purentaan kohdistuvista
hoidoista TMD:n hoitomuotona on kuitenkin
tutkimusndyton puutteen takia suurelta osin
luovuttu. Toisen yleisen TMD:n hoitomuodon,
purentakiskojen vaikuttavuuden todetaan ole-
van suhteellisen vaatimatonta ja perustuvan

suurelta osin epaspesifeihin hoitovaikutuksiin
kuten potilaan odotuksiin ja plasebovaikutuk-
seen. Kasvokivun ladkehoitoa on tutkittu ldhin-
na akuutin kivun hoidon yhteydessa, ja krooni-
sen kasvokivun hoidon osalta tietamyksessa on
paljon puutteita, erityisesti TMD kivun osalta.
Kivun psykologisten hoitojen eri muodot po-
tilaan informoimisesta ja motivoimisesta aina
kognitiivisbehavioraaliseen terapiaan esitel-
ladn yksityiskohtaisesti. Luvussa kasitelladn
mielenkiintoisella tavalla my6s plasebo- ja no-
sebovaikutuksia. Fysioterapiaa ja joitakin vaih-
toehtoisia hoitoja todetaan kiytettivin jonkin
verran, mutta tieteellinen néytt6 niiden vaikut-
tavuudesta puuttuu.

Kahdessa luvussa kaisitelladn kipumekanis-
meihin liittyvid koe-elain tutkimuksia ja klii-
nisten kipumallien antia kattaen myo6s kivun
geneettiset taustatekijat. Kirja paattyy yhteen-
vetoon ja katsaukseen alan tulevaisuuden na-
kymista.

Kuten kirjan nimikin antaa ymmartaa kaik-
kien lukujen painopiste on uusissa, tuoreissa
tutkimustuloksissa. Tieto esitetian kriittisesti,
tuoden esille myos puutteet nykyisessa tieta-
myksessd. Nykytiedon pohjalta esitetdn sitten
my6s perusteltuja nakemyksid ja suosituksia
kliiniseen diagnostiikkaan ja hoitoon. Kirjan
haaste lukijan kannalta voi olla sen rakenne,
jonka mukaisesti eri kasvokipuentiteetteja ka-
sitelladn useissa eri luvuissa eri katsantokan-
noilta, joten mitddn nopeaa ja helppoa tapaa
paivittad omat tiedot esimerkiksi jonkun tietyn
kasvokivun osalta kirja ei lukijalle tarjoa.

Edelld mainitusta haasteesta huolimatta pi-
dan ’Orofacial Pain’ kirjaa parhaana ja myds
kokonaisvaltaisimpana lukemanani suun- ja
kasvojen alueen kiputiloja kasittelevind oppi-
kirjana. Kirjan liahes 500 sivua luettuaan lukija
voi katsoa olevansa ajan tasalla kasvokipuun
liittyvan tiedon suhteen. Kirjaa voi suositella
lampimasti kaikille kasvokipupotilaita hoita-
ville tai kasvojen alueen kipuja tutkiville.

Heli Forssell
Dosentti, ehl
Turun yliopisto
heli.forssell@utu.fi
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Tutkittua

Epiduraalisesta korti-
sonista ei ole hyotya
spinaalistenoosiin liitty-
van kivun hoidossa

Yhdysvaltalaisessa monikes-
kustutkimuksessa selvitet-
tiin epiduraalisten kortiso-
ni-injektioiden vaikutusta
spinaalistenoosin oireisiin.
Satunnaistettuun tut-
kimukseen osallistui 400
potilasta, joilla oli vihintdan
kohtalaista kipua ja toimin-
takyvyn haittaa aiheuttava
lannerangan alueen spinaa-
listenoosi. Potilaille annet-
tiin epiduraalitilaan joko
kortisoni-lidokaiini-injektio
tai pelkkaa lidokaiinia. Seu-
ranta-aika oli 6 vkoa.
Ryhmien vililla ei ol-
lut eroja toimintakyvyssa
RMDQ-mittarilla arvioi-
tuna tai raajaan sateilevin
kivun voimakkuudessa.
Kortisoni-puuduteryhmin
potilaista useampi raportoi
haittavaikutuksia, haittavai-
kutusten méiri potilasta
kohti oli suurempi ja use-
ammalla potilaalla todettiin
kortisolisuppressiota kuin
lidokaiiniryhmissa.
Kortisonin lisidminen
epiduraaliseen puudu-
teinjektioon ei siis tehosta
potilaan kivun lievitystd
tai paranna toimintakykya,
mutta lisaa haittavaikutus-
ten maaraa. Epiduraalisen
kortikosteroidin kaytto
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spinaalistenoosiin liittyvien
oireiden hoidossa ei timin

tutkimuksen tulosten valos-
sa ndytd perustellulle.

Friedly JL, Comstock BA, Turner JA
ym. A randomized trial of epidural
glucocorticoid injections for spinal
stenosis. N Engl J Med 2014;371:11-21.

Nora Hagelberg

Telehoito tehostaa tuki-
ja liikuntaelinperaisen
kivun hoitoa peruster-
veydenhuollossa

Yhdysvaltalaiset tutkijat
selvittivit automatisoidun
puhelimitse tai internetin
kautta tapahtuvan seuran-
nan ja kipulaikeohjeistuk-
sen (telehoito) vaikutusta
pitkdaikaiseen kipuun.

Satunnaistettuun tut-
kimukseen osallistui 250
perusterveydenhuollon
potilasta, joilla oli vihintdin
keskivaikea tuki- ja litkunta-
elinperdinen kipu. Telehoi-
toon kuului oireseurannan
lisaksi hoitoalgoritmiin pe-
rustuva kipulaakityksen op-
timointi. Oireiden voimis-
tuessa, laakkeiden haittavai-
kutuksien ilmaantuessa tai
hoitomyontyvyysongelmissa
hoitaja soitti potilaalle. Ver-
tailuryhma sai tavanomaista
hoitoa.

Telehoidossa olleiden
potilaiden kipu lievittyi
kontrolliryhmai paremmin

BPI-pistein arvioituna. Tele-
hoidossa olleet saavuttivat
vihintadn 30 % kivunlievi-
tyksen kaksi kertaa toden-
nakoisemmin (52 % vs. 27
%) kuin kontrolliryhmin
potilaat (NNT 4.1).
Telehoito on peruster-
veydenhuoltoon soveltuva
toimintamalli, joka saattaa
tehostaa potilaiden kivun
hoitoa ja nopeuttaa hoitoon
paasya. Hoitajalla on seu-
rannassa merkittava rooli.
Tutkijat arvioivat, ettd vuo-
den telehoitoon kului vain
3-4 tuntia hoitajan ja 1 tunti
ladkarin tybaikaa potilasta

kohden.

Kroenke K, Krebs EE, Wu J ym. Te-
lecare collaboartive management
of chronic pain in primary care. A
randomized controlled trial. JAMA
2014;312:240-8.

Nora Hagelberg

Polyneuropatia lisia
HIV-potilaiden oirekirjoa

Lontoolainen tutkimusryh-
ma arvioi perusteellisesti
66 HIV-potilasta ja vertaili
loydoksia 36 terveeseen
vapaaehtoiseen henkil6on.
Erityisesti tutkijat olivat
kiinnostuneita HIV:in liit-
tyvasta polyneuropatiasta,
sen esiintyvyydesta ja vaiku-
tuksesta yleisvointiin.
Tutkimukseen osallistuvat
HIV-potilaat ja vertailuhen-

kilot tayttivat 7 paivin ajan
kipupaivikirjaa. He tayttivat
my6s kipuun, mielialaan,
eliminlaatuun ja unetto-
muuteen liittyvia kyselylo-
makkeita. Kliinisessd neu-
rologisessa tutkimuksessa
tutkittiin ihotunto erityisen
tarkasti. Lisaksi tehtiin tun-
tokynnysmittaus (QST) ja
ihobiopsia sadren distaali-
osasta ulkosyrjalta.

HIV-potilaista 28:lla oli
polyneuropatia (42%).
Naista 75% raportoi kipua
(21 potilasta). Strukturoi-
tu kliininen tutkimus oli
luotettavampi kuin QST tai
ihobiopsia HIV polyneu-
ropatian diagnostiikassa.
Tutkijat vertasivat HIV po-
lyneuropatiaa sairastavia po-
tilaita HIV potilaisiin, joilla
ei ollut polyneuropatiaa ja
totesivat, ettd polyneuropa-
tiaa sairastavilla oli korke-
ampi triglyseridipitoisuus
ja enemman masennusta,
ahdistusta ja katastrofointia
seka unettomuutta.

Tudor J.C. Phillips, Matthew Brown,
Juan D. Ramirez, ym. Sensory,
psychological, and metabolic dys-
function in HIV-associated peripheral
neuropathy: A cross-sectional deep
profiling study. Pain 2014;155:1846-
1860.

Hanna Harno
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Geneettiset ja psykososi-
aaliset tekijat vaikuttavat
yhdessa olkapaskivun
kroonistumiseen

Prospektiivisessa tutki-
muksessa kartoitettiin yk-
silollisia kroonistumisen
riskitekijoita olkapaakivussa.
Tutkimuksessa oli mukana 2
ryhmdai ; 190 vapaachtoista
koehenkil64, joille aiheutet-
tiin olkapéilihaksiston mik-
rovamma isokineettisella
harjoitusohjelmalla, ja 150
kirurgista potilasta, joille

oli tehty olkapaikivun takia
artroskopia.

Potilaat tayttivat alkuti-
lanteessa (ennen vammaa
ja toimenpidettd) kivun
pelkoon ja katastrofisointiin
liittyvit kyselykaavakkeet
(Fear of Pain Questionnaire
ja Pain Catastrophising Sca-
le). Sylkinaytteista maaritel-
tiin 4 eri kivun saatelyyn tai
inflammaatioon liitettyjen
geenien (COMT, AVPRIA,
TNF/LTA ja IL1B) genotyy-
pit. Tulosmittarina kaytet-
tiin Brief Pain Inventory
(BDI) kipumittaria. Kivun
kroonistumista ennusti en-
nen muuta COMT geenin
kipuherkkyyteen liittyva
variantti yhdessé katastrofi-
soinnin kanssa. Kivun kroo-
nistumisen riskitekijoiden
tunnistaminen voi auttaa
yksilollisten, radtaloityjen
hoitojen kehittimisessa.

George SZ, Wallace MR, Wu SS, Mo-
ser MW, Wright TW et al. Biopsycho-
social influence on shoulder pain: risk
subgroups translated across preclini-
cal and clinical prospective cohorts.
Pain 2015; 156:148-156.

Heli Forssell
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Perusterveydenhoidon
selkékipupotilaat jakau-
tuvat hoidontarpeeltaan
erilaisiin alaryhmiin

Saksalaisten tutkijoiden
poikkileikkaustutkimuk-
sessa analysoitiin 1200
selkdkivun takia peruster-
veydenhoitoon hakeutu-
neen potilaan alkutilanteen
muuttujia. Naité olivat po-
tilaan tyotilanne, ika, kivun
voimakkuus, toimintakyky,
depressio, uskomus, ettd ak-
tiviteetti lisda kipua, koettu
yleisterveydentila seka ki-
pupaivien lukumaira. Kay-
tetyn ryhmittelyanalyysin
perusteella potilaat voitiin
jakaa 4 eri alaryhmaan: 55
9% potilaista kuului ryhmiin
’vanhemmat, kipuun sopeu-
tuneet potilaat’ ja ’nuoret
akuutista kivusta karsivit
potilaat! Kustannusanalyy-
sissd naihin ryhmiin kuulu-
vien potilaiden kivun aihe-
uttamat suorat ja epasuorat
kustannukset osoittautuivat
mataliksi. Alaryhmien
’kroonisesta, voimakkaas-

ta kivusta ja depressiosta
kirsivat potilaat’ja ‘nuoret
subakuutista kivusta ja emo-
tionaalisista oireista karsi-
vat potilaat’ kustannukset
muodostivat 72 % kaikista
kustannuksista. Tulokset ko-
rostavat yksilollisen hoidon
suunnittelun tarkeytta. Suu-
rimmat kustannussaastot
voidaan saada panostamalla
erityisesti kahden viimeksi
mainitun alaryhmain hoi-
toon huomioiden myos
kipuun liittyvat psyykkiset
tekijat.

Hirsch O, Strauch K, Held H ym.
Low back pain patient subgroups in
primary care. Pain characteristics,
psychosocial determinants, and
health care utilization. Clin J Pain
2014;30:1023-1032.

Heli Forssell

Leukanivelen akuutin
diskusdislokaation
hoitotulokset ovat
samankaltaisia hoito-
muodosta riippumatta

Satunnaistetussa kontrol-
loidussa rinnakkaisryhma-
tutkimuksessa analysoitiin
4 erilaisella hoidolla saa-
vutettuja hoitotuloksia
akuutin leukanivelen dis-
kusdislokaatioon liittyvan
kivun ja toimintahairién
hoidossa. Tutkimukseen
osallistui 96 potilasta,
joiden diagnoosi oli to-
dennettu leukanivelen
magneettitutkimuksella.
Potilaat satunnaistettiin

4 eri hoitoryhmain: 1)
laakkeellinen hoito (anti-
inflammatorinen laikitys)
yhdistettyna informaation
ja omahoito-ohjeisiin, 2)
kuntouttava hoito, joka
edellisten lisaksi sisalsi pu-
rentakiskon valmistamisen,
fysioterapiaa ja kognitiivis-
behavioraalisen terapian,
3) leukanivelen tahystys-
toimenpide ja 4) avonivel-
kirurgia. Tulosmittareina
kaytettiin leukanivelkivun
voimakkuutta ja esiintymis-
tiheyttd, leuan liikkuvuutta,
leukaniveldinia ja purenta-
kykya. Seuranta-ajankohdat
olivat 3,6,12,18,24 ja 60
kuukautta hoidosta. Kaik-
kien potilaiden oireet va-

henivit merkitsevasti ajan
funktiona. Eri hoitomuoto-
jen vlilla ei havaittu eroja
hoidon tuloksellisuudessa.

Tulosten perusteella ladk-
keellinen hoito on akuutin
leukanivelen diskusdislo-
kaation ensisijainen hoito-
muoto.

Schiffman EL, Velly AM, Look JO,
Hodges JS ym. Effects of four tre-
atment strategies for temporoman-
dibular joint closed clock. Int. J Oral
Maxillofac. Surg 2014;43:217-226.

Heli Forssell
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rgentina, Buenos-Aires. Vasta perilla
tajusin etta tadlli lokakuu tarkoit-
taa kevittd. Tunnelma oli keviinen.

Hotellimme oli hyvin viihtyisid ja
kodikas. Valtavat rautaportit sulkivat katumete-
lin ulkopuolelle ja sisipihalla kasvoi suuri puu,
jonka oksilla viihtyvat niin erilaiset orkideat
kuin niitd polyttdvat varikkait kolibrit. Iltaisin
jasmiinin tuoksu taytti ilman, vaikka kukkia it-
sessdan ei paljoa nahnyt.

Osallistuin kansainvalisen kivuntutkimusyh-
distyksen (International Association for the
Study of Pain, IASP) jirjestimdin maailman-
kongressiin ensimmaista kertaa. Jarjestajat oli-
vat erittain ystavallisid ja avuliaita, kuten pai-
kalliset ihmiset muutenkin. Korttelin asukkaat
tervehtivit meiti kadulla jo muutaman paivin
jalkeen, ja kun bussissa matkakorttini ei jostain
syystd toiminut, tuntematon mies maksoi li-
pun — pyytimatté ja tekematti asiasta numeroa.
Kielimuuri tuli usein vastaan, mutta jokaiselta

argentiinalaiselta naytti loytyvan alypuhelin,
jonka sanakirjan avulla yhteisymmarrys loytyi.

Kongressista

Kongressissa kasiteltyjen aiheiden kirjo oli
valtava, hyvid ja mielenkiintoisia esityksia oli
paljon. Aiheet kisittelivat niin uusia kivun me-
kanismeja, joihin tulevaisuudessa voidaan ehki
kehittid uusia lddkkeitd, menetelmid, joilla
naihin mekanismeihin voidaan paasta, samoin
kuin menetelmia, joilla hoitotuloksia voidaan
arvioida. Aihekirjo ulottui siis aina molekyyli-
tasolta kymmenien ja satojen tuhansien poti-
laiden aineistoihin, joten mielenkiintoisia ai-
heita 10ytyi varmasti niin molekyylibiologeille,
genetiikoille kuin laakareille. Kongressissa paa-
si paivittdmadn tietonsa oman tutkimusalan
viimeisimmistd 10ydoistd ja trendeistd, mutta
myo6s tutustumaan muihin kivuntutkimuksen
osa-alueisiin sekd niiden tarjoamiin mahdol-
lisuuksiin ja rajoituksiin. Kongressi toi esille
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kipututkimuksen poikkitieteellisyyden ja eri
osaamisalueiden yhteistyon avainaseman. Seka
tutkimustiedon tulkitseminen ja ymmartami-
nen etta yhteistyd edellyttavit eri osa-alueiden
edes jonkinlaista hahmottamista.

Farmakologina olin erityisesti kiinnostunut
ladkekehityksen trendeistd ja kongressissa oli-
kin esill useita uusia potentiaalisia ladkevaiku-
tuskohteita. Mieleeni jdivat jo aiemmin tutut
natriumkanavat (esim. NaV1.7), kannabinoidi-
reseptorit seka glia- ja immuunisolut, joiden
toimintaa lahestyttiin monelta nakokulmalta.
Melkein kaikki esilla olleet ladkehoidot tosin
olivat kokeellisia tai parhaimmillaankin prek-
liinisessd vaiheessa. Kliinisissa kokeissa olevia
ladkkeita oli vahan.

Syitd, miksi uusia, tehokkaampia ladkkeita
joudumme vield odottamaan, lienee useita.
Osasyynd lienee prekliinisten, padosin arsyk-
keiden aiheuttamien viist6heijasteiden mittaa-
miseen perustuvien eldinmallien puutteet ja
rajoitukset. Ehkapa kliinisesti tirkedn spontaa-
nin kivun eliinmallin kehittiminen tai siirty-
minen uudempiin etiologisiin eldinmalleihin,
niin kuin Baron ja Mogil esityksissaan ehdot-
tivat, auttaa tulevaisuudessa seulomaan ja valit-
semaan parempia, tehokkaampia molekyyleji
jatkokehitykseen.

Toisaalta jiin miettiméin, voisivatko nega-
tiiviset tulokset uusien ldakkeiden kliinisissa
kokeissa johtua osittain myds muista, laajem-
mista tekijoistd? Kaikki tutkimuksen parissa
tyoskentelevat tietavat, etta vaikka kaikki tu-
lokset ovat yhta tarkeitd, negatiivisten tulosten
julkaiseminen voi olla haastavaa. Ne voivat
helposti jaada tutkijoiden poytalaatikoihin,
jolloin tutkimusnaytto vaaristyy korostamaan
positiivisia 16ydoksid, ja johtaa negatiivisiin tu-
loksiin my6hemmin kliinisissa kokeissa. Siten
myo6s negatiiviset 16ydokset on tarkedtd rapor-
toida ja positiiviset toistaa. Replikaation merki-
tystd geneettisissa assosiaatiotutkimuksissa tuo-
tiin esille muun muassa Roy Levitt’in ja Luda

Diatchenkon esityksissa. Replikaatiot ja my0s
negatiivisten tulosten objektiivinen raportointi
mahdollistavat tutkimusndyton kattavamman
arvioinnin esimerkiksi meta-analyysien avulla,
jolloin tutkimusloydokset, mahdolliset uudet
ladkevaikutuskohteet tai biomarkkerit voidaan
varmistaa ja validoida paremmin. Nima seikat
lienevit yhta tirkeitd my6s prekliinisissa tutki-
muksissa.

Yksildllisesté kivunhoidosta

Myos kiputilojen ja —oireiden heterogeenisyys
hankaloittaa kaikille sopivan liakehoidon 16y-
tamista. Yksi ja sama ladke ei valttimatta ole kai-
kille sopiva ratkaisu, ja kivunhoito saattaakin
tulevaisuudessa siirtyd entista yksilollisempédian
suuntaan. Mm. Ralf Baron, Didier Bouhassira,
Jorn Lotsch ja Stephen Bruehl sekd useat muut
pohtivat esityksissidan miten potilaiden oireita
tai hoitovasteita voitaisiin ennustaa, jostain tie-
tystd hoidosta hydtyvid potilasryhmia identifi-
oida, ja siirtyd kohti yksilollista kivunhoitoa.

Kongressissa nostettiin esille useita vaihtoeh-
toja, miten tdmd voitaisiin toteuttaa. Potilaita
ehdotettiin profiloitavan oireiden perusteella,
(hermo)vauriomekanismin (ts. biopsioiden)
avulla, seka erilaisten geneettisten, epigeneet-
tisten ja muiden biomarkkereiden avulla. Pro-
filointia voitaneen hyodyntda paitsi hoidon
valinnassa, myos varhaisemmassa vaiheessa. Jo
prekliinisissa tutkimuksissa kokeisiin voitai-
siin valita vaikutusmekanismin kannalta peri-
matekijoiltadn otollinen eldinkanta. Kliinisiin
kokeisiin voitaisiin valikoida tutkimuspotilaat,
joiden kipuoireiden taustalla on juuri ladkkeen
vaikutuskohteena oleva mekanismi, ja jotka
oletettavasti hyotyvit hoidosta.

Vastaavasti tutkimuksesta voitaisiin sulkea
pois potilaat, joilla odotettu hoitovaste on
huono tai hoito voi aiheuttaa merkittavia hait-
tavaikutuksia. Profiloidaanko tulevaisuudessa
kipupotilaita ennen hoitopaitdksen tekemistd
ja sopivan hoitomuodon valintaa — niin kuin
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nykyisin syopapotilaita? Mahdollisesti — jos ta-
man lihestymistavan kliiniset hyodyt pystytdan
luotettavasti osoittamaan. Tdhdnastinen tutki-

musnaytto ainakin nayttaisi tukevan tata kehi-
tyssuuntaa. Viela on mahdoton ennustaa, kayte-
taanko tulevaisuudessa profiloinnin perusteina
potilaan oirekuvaa, perimatekijoita, psykologis-
ta profiilia, biopsioissa havaittuja muutoksia,
vai eri tekijoiden yhdistelmaa. Haasteena on
miten nami eri tekijat saataisiin helposti tul-
kittavaan muotoon, jotta niitd voidaan kiyttaa
hoitopaidtosten tukena potilaiden hoidossa,
ja miten tutkimuskentiltd saatu tieto voidaan
siirtdd kliiniseen kayttoon. Laajemminkin kat-
sottuna, siirtyma prekliinisten tutkimusten tu-
loksista ensin kliinisiin tutkimuksiin ja niista
kliiniseen kiytt6on ei ole mutkatonta, eikd edes
itsestaan selvaa, esitti Anna Taddio kongressin
viimeisen paivan plenary-luennolla. Siirtyma
edellyttdd vuorovaikutusta ja panostusta kaik-
kien kolmen alueen toimijoiden valilla.

Kolmannen maailman haasteet
Konferenssissa tuotiin esille myds toisenlaiset
kivunhoidon haasteet. Kolmannen maailman

ladkarikoulutuksen ja terveydenhuollon puut-
teet, lidkehoidon heikko saatavuus ja yksinker-
taisesti matala elintaso, jolloin ihmisilla ei valt-
tamatta ole varaa hoitoon tai laakkeisiin. Tama
heritti ajatuksen, ettd etnofarmakologialla ja
kasvilaakinnalld, joihin usein suhtaudutaan
hieman varauksellisesti, on sittenkin tiarkea
rooli ei pelkistidn uusien ladkemolekyylien
lahteend, vaan ihan lddkinnaillisesti kehitys-
maissa. Sielld tautien hoidossa joudutaan usein
turvautumaan ladkinnillisiin kasveihin, joita
voi ehkd poimia ldhiympériststd tai kasvat-
taa. Taten niiden tehon, vaikutusmekanismin
ja turvallisuuden tutkiminen on tirkeitd, siind
missd “oikeiden” ladkkeiden tehoa ja turvalli-
suutta osoittavat tutkimukset. Tata voisi edistaa
tutkimusyhteistyon tehostaminen kehitysmai-
den kanssa. Yhteistyossa linsimaalaisten huip-
pulaboratorioiden kanssa voitaisiin saavuttaa
merkittavia tieteellisid lipimurtoja — tai vahin-
tadn huippulehtiin kelpaavia tuloksia. Mutta
olisiko kansainvilisissa tutkimus- ja yhteisty6-
verkostoissa tilaa tutkimus- ja koulutusyhteis-
tyolle my0s sellaisten paikkojen kanssa, jossa
kipututkimus ja kivunhoito on lapsenkengissa,
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ja joissa on paljon tilaa kasvulle ja kehitykselle?
Mm. IASP tukee kehitysmaiden kanssa tehtavaa
tutkimusyhteistyota apurahoin, joista viimeisin
meni Portugalin ja Kuuban yhteisprojektiin.
Toisaalta IASP tukee my0s kehitysmaiden laa-
kireiden kipukoulutusta ja viime vuonna eri-
laisiin koulutusohjelmiin my6nnettiin yhteen-
sa 17 apurahaa. Saajat jakaantuivat tasaisesti
Aasian (Kiina, Intia ja Pakistan) ja Afrikan (Ke-
nia, Marokko, Sudan, Uganda ja Ghana) vililla,
mutta joukkoon mahtui myds kolme entisen
Neuvostoliiton maata (Armenia, Moldova, Uk-
raina) ja yksi apuraha meni Eteld-Amerikkaan
(Guyana).

Kaiken kaikkiaan kongressi erottui aikai-
semmista kokemubksistani positiivisesti. Luen-
noilla opitun lisiksi padsin keskustelemaan ja
pohtimaan omia tutkimustuloksia alan huip-
pututkijoiden kanssa. Sain lisiksi paljon uusia
ideoita ja tutustuin uusiin potentiaalisiin yh-
teistyobkumppaneihin. l
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symyksiin

SKTY:n hallituksen jasenten yhteystiedot

Puheenjohtaja Vuokko Hagg

PL 7,02101 Espoo

pj@skty.org

Sihteeri Tuija Teerijoki-Oksa

TYKS suu- ja leukasairauksien klinikka, Lemminkaisenkatu 2, 20520 Turku
siht@skty.org

Rahastonhoitaja Anna-Maija Koivusalo
Palkkatilankatu 6 B 15, 00240 Helsinki
anna-maija.koivusalo@hus.fi

Suomen Kivuntutkimusyhdistyksesta tuli Kansainvalisen Kivuntutkimusyhdis-
tyksen (IASP) jaos v. 2010. Yhdistys on my0ds Eurooppalaisen Kivuntutkimusyh-
distyksen (EFIC) jasen ja toimii aktiivisesti yhteistydssa Skandinaavisen Kivun-
tutkimusyhdistyksen (SASP) kanssa.
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KUTSU
SUOMEN KIVUNTUTKIMUSYHDISTYS ry:n
SAANTOMAARAISEEN VUOSIKOKOUKSEEN

Aika: 16.4.2015 klo 16
Paikka: Helsinki, Lasipalatsin Bio-Rex,
Mannerheimintie 22-24, 00100 Helsinki

Kokouksessa kasitelladdn saantdjen maaradmat asiat

ESITYSLISTA

1. Kokouksen avaus

2. Valitaan kokouksen puheenjohtaja, sihteeri ja kaksi
poytakirjan tarkastajaa, jotka toimivat &antenlaskijoi-
na

3. Todetaan kokouksen laillisuus ja paatésvaltaisuus

4. Hyvaksytaan kokouksen tydjarjestys

B. Kasitellaan hallituksen kertomus edellisen toiminta-
kauden toiminnasta ja tehdaan sita koskevat paatok-
set

6. Esitellaan edellisen tilikauden tilinpaatos ja tilintarkas-
tajien lausunto

7. Paatetaan tilinpaatoksen vahvistamisesta ja vastuu-
vapauden myéntamisesta

8. Paatetaan niistd mahdollisista toimenpiteista, joihin
edelld 5-7 kohdissa kasitellyt asiat antavat aihetta

9. Vahvistetaan seuraavan toimintakauden toiminta-
suunnitelma

10. Vahvistetaan seuraavan tilikauden tulo- ja menoarvio

11. Paatetdan seuraavan vuoden jasen- ja kannatusja-
senmaksun suuruudesta

12. Paatetdan puhenjohtajan, hallituksen jasenten ja toi-
mihenkiléiden palkkioista, heidan matka- ja paivara-
hoistaan seka tilintarkastajien palkkiosta

13. Valitaan erovuoroisten tilalle hallituksen jasenet ja va-
rajasenet

14. Valitaan kaksi tilintarkastajaa ja heidan varamiehensa

15. Paatetaan toimikunnista ja valitaan niiden jasenet

16. Yhdistyksen kunniajasen 2015

17. Muut mahdolliset esille tulevat asiat

18. Kokouksen paattaminen

201.2015

Vuokko Hagg Tuija Teerijoki-Oksa
Suomen Kivuntutkimus- Suomen Kivuntutkimus-
yhdistys ry yhdistys ry
puheenjohtaja sihteeri
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Hallituksen jasenen puheenvuoro

Vapaalla

Juha Nevantaus

Osastonylilaakari
K-SKS/Anestesia
juha.nevantaus@ksshp.fi
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itkan tyojakson jal-
keen olin viime vuo-
den loppupuolen
vuorotteluvapaalla.
Se antoi aikaa ja mahdolli-
suuksia tutkiskella rauhal-
lisemmin ty6ta ja elaimédn
kulkua laajemminkin.

Ensimmaisen kuukauden
tuosta vapaasta kaytin kave-
lemilla Espanjassa noin 800
kilometrin matkan Ranskan
rajalta Santiago de Compos-
telaan. Matkalle lahdin yksin
mutta matka ei todellakaan ollut yksindinen.
Kanssavaeltajien joukosta 16ytyi loistavia ih-
misia, persoonia, joista erdiden kanssa muo-
toutui (toivottavasti) elinikdinen ystavyys-
suhde. Vaeltajia oli kaikista maanosista, ja
lahtijoiden tausta sekd lihtemisen syyt olivat
hyvin erilaisia. Joku oli liikkeelld uskonnolli-
sista syistd, toinen taas itseddn etsimassd. Yh-
teistd oli paamaara. Tai oikeastaan matkante-
ko: "Matka on paamaird” oli eradn ystavani
motto. Matkanteko, jokailtaiset keskustelut,
yksindinen pohdinta ja pienisti vaikeuksista
selviaminen tekivat kuukaudesta ikimuistoi-
sen.

Palattuani kotimaahan osallistuin — virka-
vapaasta huolimatta — Tampereen perintei-
seen kipukoulutukseen marraskuussa. Jalleen
kerran sisdltd oli erinomainen. Luennoista
sal uutta tietoa ja uusia ajatuksia, jotka myos
vaikuttavat paivittaistyohon. Luennoissa kasi-
teltiin myos palliatiivista hoitoa, mikd mieles-
tani sopi hyvin paivien teemaan. Luentojen
yhteydessa keskustelu oli ilahduttavan vilkas-
ta. Viliajoilla nayttelyyn ja uusiin ihmisiin
tutustuminen toi lisdarvoa paiville. Jollain ta-
valla koulutustapahtuma vertautui mielessani

Espanjan kavelymatkaani: joukko erilaisista
lahtokohdista olevia ihmisia koolla yhteisen
asian ympdrilla. Kaikilla kuitenkin yhteinen
padamaara, tassd tapauksessa kivun hoidon
kehittiminen omassa kotoisessa ymparistos-
sd. Uskon etta koulutustilaisuudet toimivat
keitaina arkisen tyon lomassa myds muille
osallistujille.

Vapaan aikana jai my0s paremmin aikaa
lukea kirjallisuutta, niin ammattiin liittyvaa
kuin muutakin. Yksi ammatillisesti hyvin
mielenkiintoinen kirja oli Cathryn Kempin
“Painkiller Addict” Siind toimittajataustai-
nen kirjailija kertoo vaikeasta sairaudestaan,
sen hoidosta ja lopulta vahvoihin kipuldak-
keisiin kehittyneesta riippuvuudesta. Luke-
misen aikana tuli moneen otteeseen vasta-
vaitteiden ja selittelyn tarve ammatillisesta
nakokulmasta. Toisaalta kyseessd on yhden
ihmisen subjektiivinen kokemus saamastaan
hoidosta ja sen seurauksista — ennen kaikkea
riippuvuusongelman salakavalasta kehittymi-
sesta.

latrogeeniseen opioidiriippuvuuteen on
viime vuosien aikana kiinnitetty yha enem-
médn huomiota. Opioidien méiradminen
pitkaaikaisen ei-malignin kivun hoitoon on
lisidntynyt viimeisten parin vuosikymme-
nen aikana. Nyt on herdtty huomaamaan,
ettd apu on usein kovin lyhytaikainen ja si-
vuvaikutukset vievit hoidon kokonaishyédyn
negatiiviseksi. Viimeisimpii asiaan liittyvid ar-
tikkeleita oli joulukuun Pain-lehdessd Harald
Breivikin paakirjoitus “Burden of disease is
often aggravated by opioid treatment of chro-
nic pain patients: Etiology and prevention?
Tuohon - ja samassa lehdessa olevaan Ola Ek-
holmin tutkimusartikkeliin — soisin jokaisen
ladkkeilld kroonista kipua hoitavan laakarin
tutustuvan. ll
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Fysioterapia

Kipufysioterapian erikoisasiantuntija

uomen Kivuntutkimusyhdistyksen Fysioterapeuttitoimikunnan pitkal-
linen projekti saatettiin paatdkseen, kun Suomen Fysioterapeutit hy-
vaksyi Kipufysioterapian erikoisasiantuntija-nimikkeen kaytt6én oton

4

Tuija Méanttari

OMT-fysioterapeutti ja -kouluttaja
Kivunhoidon erikoistumisopinnot (AMK)
SKTY:n Fysioterapeuttitoimikunnan
puheenjohtaja

kevaasta 2014. Kipufysioterapian erikoisasiantuntija on tarkea toimija am-
mattiryhman sisalla ja osana moniammatillista kivunhoidon asiantuntijatiimia.
Suomalainen kipufysioterapian kuvaus kehitettiin IASP:n suositusten mukai-
sesti vastaamaan meilla Suomessa esille tuleviin, keskeisiin kivunhoidon haas-
teisiin fysioterapiassa. Erikoisasiantuntija-nimikkeen kriteeristdssa on otettu
huomioon fysioterapeuttien maailmanjarjeston WCPT:n ja Euroopan aluejar-
jeston fysioterapian erikoistumista koskevat kannanotot. Erikoisasiantuntija-
linjauksen tarkoituksena on ollut tukea ja motivoida ammatillisessa kasvussa ja
edista asiantuntijuutta fysioterapiassa. Nimikkeen hakijan tulee olla Suomen
Fysioterapeuttien jasen ja nimiketta voi hakea kahdesti vuodessa. Nimike tulee
paivittaa viiden vuoden valein. Erikoisasiantuntijoita voi hyédyntaa erityisesti

Kouvolan Manuaalinen Terapia

Suomen Fysioterapeutit kaynnisti jo
v 2001 kansainviliset kriteerit taytta-
vin fysioterapian erikoisasiantuntija-
nimikkeen kehittimisen tukemaan
fysioterapeuttien urakehitysta. Fysiote-
rapian erikoisasiantuntijalta edellyte-
tadn erikoisalansa vahvaa osaamista ja
teoreettista hallintaa seka nayttoa toi-
minnasta erikoisalan kehittajana, kou-
luttajana ja tiedon valittajana. Fysiote-
rapian erikoisasiantuntija-nimikkeen
hakijalta edellytetadn minimipiste-
tason saavuttamista padkriteerien osal-
ta seuraavasti: koulutus 40p, tyokoke-
mus 40p ja muu toiminta 60p. Pistey-
tyksessd painotetaan muuta toimintaa,

Jouko Heiskanen

Fysioterapeutti, lehtori ja ladk.lis.
SKTY:n Fysioterapeuttitoimikunnan
jasen

Metropolia AMK, Helsinki
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koulutustilaisuuksissa, asiantuntijalausujina ja asiantuntijoina tyoryhmissa.

jotta erikoisasiantuntijan ominaisuus
alansa kehittdjand ja tiedonvalittdjana
korostuisi. Kunkin osion maksimipis-
temadra on 100 ja kokonaispistemaarin
minimi 200. Nimikkeen ja haettavissa
olevien erikoisalojen kuvaus seka ohjeet
hakemisesta loytyvat Suomen Fysiote-
rapeuttien verkkosivuilta Fysioterapian
Erikoisasiantuntijan kriteeristosta. Ni-
mikkeen hakemista harkitseva voi etu-
kiteen kartoittaa omaa pistemadraansa
taaltd loytyvan arviointilomakkeen
avulla. Muita fysioterapian erikoisasi-
antuntijanimikkeitd talld hetkelld ovat
lasten fysioterapia, tuki- ja liikuntaeli-
miston fysioterapia, aikuisten neuro-
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loginen fysioterapia, perusterveyden-
huollon fysioterapia ja tyofysioterapia.

Kipufysioterapia nimike kehitettiin
korvaamaan aiemmin kaytetyt ilmai-
sut “fysioterapia kivunhoidossa” tai "ki-
vunhoidon fysioterapia” Kipufysiotera-
pia on fysioterapian erikoisala, missd
fysioterapeutti-asiantuntija on mukana
ennaltachkaisemassd, hoitamassa ja
edistamissa  hoitosuositusten kivun-
hoitokayttoa, kehittimassa koulutusta
ja tutkimusta sekd kehittimassa koko
terveydenhuoltojarjestelmaa.

Fysioterapeutti kohtaa tyossian pal-
jon asiakkaita, jotka karsivat sekéd epa-
spesifisistd ettd erilaisiin sairauksiin
liittyvista spesifista kivuista. Pitkittynyt
kipu aiheuttaa inhimillisen karsimyk-
sen lisdksi suuria haasteita terveyden-
huoltojarjestelmalle ja lisaa yhteiskun-
nan kustannuksia. Kivun kokemiseen,
kivun kroonistumiseen ja kivusta kun-
toutumiseen vaikuttavien fyysisten,
psyykkisten ja sosiaalisten tekijoiden
tunnistaminen ja nithin vaikuttami-
nen on iso haaste my0s fysioterapiassa.
Kipufysioterapian erikoisasiantuntijal-
ta vaaditaan ammattitutkinnon jilkeen
suoritetut riittdvan laaja-alaiset opin-
not kipufysioterapiasta.
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Kipufysioterapian koulutus
Fysioterapeutin peruskoulutus on 3,5
vuotta kestivd ammattikorkeakoulu-
tutkinto, mitd on mahdollista jatkaa
tyoelaman tarpeisiin suuntautuvaan
ylempidin  ammattikorkeakoulutut-
kintoon tai yliopisto-opintoina mm.
terveystieteiden opettajaksi tai tutkija-
asiantuntijaksi. Maisteritutkinnon jal-
keen avautuvat ovet mm lisensiaatti- tai
tohtorin tutkintoon.

Fysioterapeuttien erikoistumiskou-
lutuksen loputtua erikoisladkintavoi-
mistelijakoulutuksena v.1994 ovat am-
mattikorkeakoulut jarjestineet 30-60
opintopisteen laajuisia erikoistumis-
koulutuksia fysioterapian eri osa-alu-
eilta, myos kipufysioterapiassa. Nama
ammatilliset erikoistumisopinnot
suunnattiin tyoelaimissa toimiville fy-
sioterapeuteille, tutkinnon suorittami-
sen jilkeisen osaamisen syventimiseen.

SKTY:n  Fysioterapeuttitoimikunta
on vuosien varrella ollut suunnittele-
massa kipufysioterapian opintosisalto-
suosituksia fysioterapeuttien peruskou-
lutukseen, erikoistumiskoulutuksiin ja
tiydennyskoulutuksiin eri yhteistyota-
hojen kanssa. Suomessa laajempaa ki-
pufysioterapian koulutusta ovat tihin

saakka jarjestineet erikoistumisopin-
toina mm. Helsingin ja Rovaniemen
ammattikorkeakoulut. Naihin erikois-
tumisopintoihin haettiin erillishaulla
ja erikoistumisopinnoissa pyrittiin tar-
joamaan monialainen, moniammatilli-
nen lahestyminen kipupotilaan ongel-
makenttian. Kipufysioterapian erikois-
tumiskoulutuksia on kdynyt parikym-
mentd suomalaista fysioterapeuttia.
Erikoistumisopintojen paialueita ovat
olleet kipuasiakkaan fysioterapeutti-
nen tutkiminen, kliininen paattely, te-
rapiaosaaminen ja asiakkaan ohjaami-
nen. Teoriaopinnoissa on syvennytty
mm kivun anatomiaan, fysiologiaan,
patofysiologiaan, epidemiologiaan seka
kipuun liittyviin psyko-sosiaalisiin te-
kijoihin. Koulutuksissa on perehdytty
my6s muiden kipufysioterapiaan liit-
tyvien eri tieteenalojen ajankohtaiseen
osaamiseen. Erikoistumiskoulutusten
erias keskeinen tavoite on ollut kehit-
taa fysioterapeutista yhteistyokykyinen
monialaista kiputietoa omaava kivun
erikoisosaaja.

Maassamme on myos runsaasti fy-
sioterapeutteja, jotka ovat suorittaneet
seki moniammatillisia ettd fysiotera-
peuteille suunnattuja  kivunhoidon
jatko-opintoja mm yliopistoissa seka
sairaaloiden jarjestimini. Kivunhoi-
don asiantuntijuuteen liittyvaa lisa- ja
taydennyskoulutusta ovat Suomen
Kivuntutkimusyhdistyksen lisaksi jar-
jestineet myos lukuisat fysioterapia-
alan rekisteroidyt yhdistykset kuten
jo aiemmin mainittu kansallinen kat-
tojarjesto  Suomen  Fysioterapeutit,
Suomen Fysioterapia- ja kuntoutusyri-
tykset FYSI, Suomen Ortopedisen Ma-
nuaalisen Terapian Yhdistys SOMTY,
Suomen Psykofyysisen Fysioterapian
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yhdistys PSYFY, Suomen Lantionpoh-
jan Fysioterapeutit / Pelvicus, Suomen
Alaraajafysioterapian yhdistys, Suomen
Urheilufysioterapeutit sekd monet
muut tahot.

Koulutus nyt ja tulevaisuudesswa

Kun Kipufysioterapian erikoisasiantun-
tija nimike otettiin kayttoon kevaalla
2014, todettiin, ettd yhteiskunnallisen
rahoituksen puutteen vuoksi ei suoma-
laisissa ammattikorkeakouluissa ollut-
kaan enaa tarjolla erikoistumisopintoja
turvaamaan erikoisasiantuntijanimik-
keeseen vaadittavaa riittivan laaja-
alaista erikoisalan koulutusta. SKTY:n
Fysioterapeuttitoimikunnan  projekti
jatkui vield, kun Suomen Fysiotera-
peuttien kanssa alettiin suunnittele-
maan Kipufysioterapian koulutusko-
konaisuutta (15 op). Se kdynnistyi Suo-
men Fysioterapeuttien jarjestaimana
koulutuksena nyt tammikuussa 2015 ja
muodostuu viidestd opetusmoduulista
jatkuen kevaalle 2016. Koulutuksen

74

tarkempaan sisaltoon voi tutustua Suo-
men Fysioterapeuttien verkkosivuilla.
My6s pienelld tauolla olleet erikois-
tumisopinnot ovat jilleen palaamassa
osaksi ammattikorkeakoulujen opin-
totarjontaa. Ndiden opintojen muoto,
laajuus tai mahdolliset kustannukset
eivat viela ole tiedossamme. Tiedetaan,
ettd nyt muutoksen alla oleva erikois-
tumiskoulutus tulee asetuksen mu-
kaan jatkossa jarjestid ammattikorkea-
koulujen yhteistyona esim kahden tai
kolmen ammattikorkeakoulun kesken.
Koulutus tulee uuden AMK-lain (2014)
mukaan jirjestdd yhteistydona tyo- ja
elinkeinoelimin tahojen kanssa. Tar-
kemmat erikoistumiskoulutusohjeet ja
mahdolliset opiskelijamaksut tulevat
tietoomme valtioneuvoston asetuksina.
Tulevaisuuden haaste on rakentaa
kaikille fysioterapian erikoisosaamis-
alueille riittdvan laaja-alaista naytt66n
perustuvaa teoreettista ja kliinista fysio-
terapiaosaamista tuottavaa koulutusta.
Maastamme 10ytyy jo nyt arvostettu-

ja kipufysioterapian alalla toimivia ja
erikoisasiantuntijakriteerit tdyttavia fy-
sioterapeutteja. Pidimme tirkedna, ettd
mahdollisimman moni heistd nyt haki-
si kipufysioterapian erikoisasiantun-
tija-nimikettd, joka avaisi tietd toimia
kipufysioterapian airuena, kehittdjina,
tutkijana ja vaikuttajana seka kansalli-
sella ettd kansainvalisella tasolla. M

Linkit:

www.iasp-pain.org > Education > Curricula >
IASP Curriculum Outline on Pain for Physical
Therapy

www.suomenfysioterapeutit.fi > Fysioterapian
erikoisasiantuntijat > Fysioterapian erikois-
asiantuntija 2012-15

www.suomenfysioterapeutit.fi > Koulutuska-
lenteri > Suomen Fysioterapeuttien jarjesta-
mé koulutus
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Seminaarit & koulutustapahtumat

Nuoren puheenvuoro ja ensitietopaivan jarjestaminen

keskusteluttivat

— kolmas "Sairaan kipee” -seminaari Helsingissa 3.10.2014

Lasten ja nuorten kiputoimikunta

Anna Axelin (sihteeri)

Sh, TtT, dosentti, yliopistotutkija

Hoitotieteen laitos,
Turun yliopisto
anmaax@utu.fi

Arja Hiller

LKT, anestesiologian erikoislaakari
Lasten ja nuorten sairaudet, HUS

arja.hiller@hus.fi

Anette Lemstrom
sh, kipuhoitaja

Lasten ja nuorten sairaudet, HUS

anette.lemstrom@hus.fi

Heini Pohjankoski

Lastenpoliklinikka

Maj-Kristine Lindgren

tanssi-liiketerapeutti

Lastenlinna
maj.lindgren@hus.fi

Tarja Polkki
Sh, TtT, dosentti

Oulun yliopisto

\ J‘ tarja.polkki@nic.fi

LT, lastentautien erikoislaékari
PHKS lastenreumatologian OYL

heini.pohjankoski@phsotey.fi

Fysioterapeutti (AMK), tyénohjaaja,

Lasten ja nuorten sairaudet, HUS

olmas Sairaan kipee -seminaari jarjestettiin talla kertaa HUS:n

lastenklinikan sijaan Biomedicumin tiloissa Helsingissa. Paikalla

oli yli viisikymmenta innokasta kuulijaa. Seminaari sisalsi luen-
toja lasten ja nuorten kipututkimuksen ajankohtaisista aiheista ja toi
esiin nuoren kipupotilaan omat kokemukset saamastaan hoidosta.
Paivan keskeisen viestin voi tiivistda kivun ennaltaehkaisyn téarkey-
teen, seka lapsen ja nuoren aitoon kohtaamiseen kiputilanteessa. Se-
minaarin paatteeksi SKTY:n lasten ja nuorten kiputoimikunta asetti
tavoitteeksi yhdessa eri yliopistosairaaloiden edustajien kanssa jar-
jestaa pitkittyneesta kivusta karsiville lapsille, nuorille ja heidan per-
heilleen ensitietopaiva vuoden 2015 lopulla.

Seminaarin avasi lasten ja nuorten
kiputoimikunnan  puheenjohta-
ja Tarja Polkki. Han alusti paivan
aiheita ja esitteli yleisolle yhden
paivin paitavoitteista: ldhetekes-
kustelun ensitietopdivin jérjes-
timiselle pitkittyneestd kivusta
kirsiville lapsille ja heiddn perheil-
leen vuonna 2015. Puheenjohtaja
korosti moniammatillisen yhteis-
tyon tirkeyttd, mikd on avain on-
nistuneeseen kipukuntoutukseen
myos tulevaisuudessa.

Lasten ja nuorten niskakipu

Lastenladkari ja fysiatri Minna
Stahl luennoi lasten ja nuorten
niskakivusta. Nuorten niskakivut
ovat yleisid ja niiden on havaittu

ennustuvan aikuisiian kipua, seka
olevan vyhteydessa psykosomaat-
tisiin oireisiin ja masennukseen.
Minna Stihlin mielestad aikuisidn
kroonisen kivun ennaltachkaisyyn
tulee kiinnittid huomiota jo var-
haisessa vaiheessa.

Tutkimukset osoittavat, etta
niskakipu on yleistd jo ala-astei-
kiisilla ja siithen liittyvat oireet li-
sadntyvat ian myota. Lisaksi niska-
kipuun liittyy muita kipuja, kuten
alaraaja- ja selkdkipuja, jolloin se
esiintyy harvoin yksittaisena kipu-
na. Kivun kroonistumisen riski on
suurin niilld nuorilla, joilla niska-
oireita esiintyi viikoittain ja joilla
oli my6s psykosomaattisia oireita
ja muita tulehduskipuja. Sen si-
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jaan litkunta-aktiivisuudella ja nivelten
ylilitkkkuvuudella ei néyttinyt olevan
yhteytta niskakipuihin. Merkittava tu-
los oli, etta viidella prosentilla tutki-
mukseen osallistujista esiintyi kroonis-
tyyppistd taudinkulkua jo ala-asteidstd
eteenpain.

Minna Stahlin mukaan yksiloiden
viliset erot perimassa selittavat suu-
rimman osan lasten niskakipujen
esiintymisen vaihteluista. Perintoteki-
joiden lisaksi myos yksilollisilla ympa-
ristotekijoilla, kuten harrastuksilla, on
merkittdva osuus esimurrosian niska-
kivuissa. Sen sijaan yhteisilld ymparis-
totekijoilla, kuten kodilla ja ystavilla,
on vihainen vaikutus. Timin vuoksi
niskakivun esiintymiseen  nayttaisi
vaikuttavan ensisijaisesti perima, mika
edellyttad erilaisia hoitotoimenpiteita
kuin muut pitkittyneet kivut.

Tulevaisuudessa on tarkeaa keskittya
ennaltachkaisyyn ja varhaisiin inter-
ventioihin, koska aikuisiin krooniset
niskakivut saattavat alkaa jo lapsuus- ja
nuoruusidssa. Psykosomaattisesti oirei-
levat lapset voisivat hyotya eniten in-
terventioista, joihin kuuluisi mm. stres-
sinhallintaa, uniohjantaa ja ylaraajoja
dynaamisesti kuormittavaa liikuntaa.
Minna Stihl kuitenkin muistuttaa, etta
ennen interventioiden suunnittelua tu-
lisi selvittaa, onko yksittaisena ja laaja-
alaisena kipuna esiintyvé niskakipu eri
ilmio6ita ja onko niiden riski- ja ennus-
tetekijat myos erilaisia.

Ajankohtaista tutkimustietoa vas-
tasyntyneiden kivusta

Neurofysiologian dosentti  Sampsa
Vanhatalo oli pidettynd ja asiantun-
tevana luennoitsijana pyydetty semi-
naariin kertomaan vastasyntyneiden
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kipututkimuksen uusimmista tutki-
mustuloksista. Hianen luentonsa kes-
keinen viesti oli, ettd kipu vaikuttaa
haitallisesti vastasyntyneen hermoston
kehittymiseen, vaikka vastasyntynyt
ei vield emotionaalisella tasolla pysty
kokemaan kipua. Vastasyntynyt kui-
tenkin kerad kehollaan jatkuvasti tie-
toa ymparistosta. Kipu ja tuntoaisti
rakentavat vastasyntyneen kehonkart-
taa. Koska tuntoreseptorit eroavat ki-
pureseptoreista vasta kehityksen myo-
hemmassd vaiheessa, kipuaistimukset
rakentavat my0Os vastasyntyneen tunto-
aistia. Kehittymiton hermojarjestelma
my06s selittdd vastasyntyneen epaspe-
sifit reaktiot kivulle. Vauvan jokainen
irvistys ei tarkoita kipua. Kipu ei tastd
huolimatta ole harmitonta, vaan vai-
kuttaa keskushermoston kehitykseen,
josta aiheutunut haitta voi nakya viela
jopa aikuisidssa. Kivun ennaltaehkaisy
on keskeinen ja paras tapa hoitaa vasta-
syntyneenkin kipua ja vilttda nain siita
aiheutuvat haitat.

Kipu on vain yksi vastasyntyneelle
stressid aiheuttavista asioista. Tarkeaa
olisi pystya arvioimaan ja vahentdmain
sairaalahoidon vastasyntyneelle aiheut-
tamaa kokonaiskuormitusta. Meidan ei
tulisi omalla toiminnallamme, kuten
tehohoidolla, laikkeilld yms. turhaan
hairitd vastasyntyneen omaa aivotoi-
mintaa, jonka tarjoamat arsykkeet ovat
keskeisia vauvan normaalille kehityk-
selle. Sairaalahoito ei ole Vanhatalon
mukaan biologista ja voi hidastaa vas-
tasyntyneen aivotoimintaa, joka voi
edelleen johtaa aivosolujen tuhoon.
Interventiot, jotka pyrkivit vastasyn-
tyneelle luonnolliseen tilaan tukevat
hanen kehitystddn. Lapsen kehityksen
kannalta on siis relevanttia kipualtis-

tuksen madran lisaksi arvioida, onko
lapsen vointi tasainen tai onko hdnen
uni-valverytminsd normaali. Tulevai-
suudessa olisi keskeistd loytaa pitkiai-
kaista tai kumuloituvaa kipua ja stres-
sid mittaava parametri.

Nuoren puheenvuoro kivusta
Paivan ehdoton kohokohta oli rohkean
15- vuotiaan Emman videopuheenvuo-
ro omista kipukokemuksistaan ja koh-
taamisistaan henkilokunnan kanssa
sairaalassa. Emma on joutunut vauvas-
ta asti monenlaisten hoitotoimenpitei-
den kohteeksi, joten han puhui todel-
lisena kokemusasiantuntijana kuvaten,
miten monella tavalla sairaus ja kivut
vaikuttavat ja kapeuttavat nuoren ela-
mai. Emmaa askarruttivat psyykkisen
ja fyysisen kivun eroavuudet, niiden
keskinaisvaikutukset ja se, kannat-
taako nuorta kuunnella kipuasioissa.
Omassa videoluennossaan héan vastasi
esittamiinsa kysymyksiin omien koke-
mustensa kautta. Kipuun vaikuttaviksi
asioiksi Emma nimesi mielentilan, fyy-
sisen kunnon, tilanteet kotona, koulus-
sa ja kavereiden kanssa. Hin totesi, ettd
henkisestd kivusta voi tulla fyysinen
kipu, esimerkiksi laheisen ystivin me-
netyksen yhteydessi. Emman mukaan
henkiseen kipuun auttaa kavereiden
tuen lisaksi itselle mieluisten asioiden
tekeminen, kuten elainten hoitami-
nen, ruuanlaitto ja kasityot. Fyysiseen
kipuun auttaa liikunta, vaikka se toisi-
naan voikin aiheuttaa kipua.

Emma korosti, ettd nuorelle kipupo-
tilaalle on todella tirkeaa vélttamat-
tomien hoitotoimenpiteiden suhteen
pystya hallitsemaan kaikkia niita asioi-
ta, joita hanen on mahdollista hallita.
Han kuvasi esimerkein, miten ikavalta
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ja vaaraltd tuntuu, jos esim. laakari ei
l6yda otollista pistospaikkaa ja yrittaa
yrittamistdaan eikd pyyda kollegalta
apua. Emman ohje oli, ettd enempai
kuin 3 kertaa ei saa yrittdd, vaan sitten
taytyy pyytaa anteeksi ja antaa vuoro
toiselle henkil6lle. Emman mukaan on
arsyttavaa kuulla kivuliaiden toimenpi-
teiden jilkeen tiedusteluja kivusta, kos-
ka ammattilaisten pitaisi ennalta tietaa,
ettd toimenpiteet aiheuttavat kipua ja
laakita ihmista sen mukaan. Emma to-
tesi, etta lapsen ja nuoren kiukkuisuus
voi olla merkki kivuliaisuudesta ja siita,
ettd hdnen on vaikea kipuaan myontaa.
Rauhallinen keskustelu ja perustelut
ovat talloin paras keino tyynnyttaa las-
ta ja nuorta. Perusteeton mairiilemi-
nen on Emman mukaan ristiriitatilan-
teissa viimeinen keino.

Emma kuvasi kroonisen kivun vaiku-
tusta mielialaan kertomalla ystavilleen
tapahtuneista ikavista kokemuksista,
joita nuoret olivat ensin yrittaneet sel-
vittdd omin voimin. Emma totesi, etta
vertaistuki ei riitd nuoren masennuk-
sen hoidossa ja selvensi, miten huoli
ystavan parjadamisesta ja jopa elimastd
vie voimavaroja lahiystavapiirilta. Nuo-
ri korosti psykiatrisen hoidon tarkeyttd
ja yhteistyotd somatiikan ja psykiatrian
valilla. Nuorten tehtavana ei ole huo-
lehtia aikuisten vastuulle kuuluvista
asioista, Emma tihdensi.

Emman suositukset kivun hoidon
ammattilaisille olivat 1) kannusta ja
rohkaise lasta ja nuorta puhumaan ja
kertomaan asioista, kivusta, 2) auta las-
ta ja vanhempia hankkimaan varsinkin
psykologista apua, 3) ala valehtele ki-
vun ilmenemisesta, jos sitd on odotetta-
vissa, dlakd puhu yleisista tavoista ja re-
aktioista, vaan kunnioita jokaisen yksi-

Kipuviesti 1/2015

lollisia kokemuksia 4) kuuntele nuorta,
joka on omien asioidensa asiantuntija.
Emma painotti masennuksen hoidon
kehittimista ja sitd, ettd nuori halu-
aa tietdd mitd, miten ja miksi hanelle
tehdidan erilaisia toimenpiteita. Luotta-
muksen saavuttaminen aikuisiin, am-
mattilaisiin on vaikeaa, jos pahoja ko-
kemuksia on jo paassyt tapahtumaan.

Nuoren kipupotilaan kohtaaminen
Psykologi Elina Kiehelalta oli pyydetty
kommenttipuheenvuoro liittyen Em-
man kokemuksiin. Elina antoikin ylei-
solle teoreettista struktuuria ja toimin-
tachdotuksia Emman esille tuomiin
haasteisiin. Elina painotti Emman
tapaan, ettd lapsen jo hyvin varhaiset-
kin kipukokemukset kantavat pitkille
tulevaisuuteen ja vaikuttavat lapsen tai
nuoren jokaiseen kipukokemukseen ja
hianen kivunhallintakeinoihinsa. Ta-
man vuoksi jokainen kipukokemus on
merkityksellinen paitsi kyseisessa het-
kessa ja my0s tulevaisuudessa.
Keskeisti nuoren kipupotilaan koh-
taamisessa on aktiivinen kuuntelemi-
nen ja pyrkimys ymmdrtdd nuorta,
jotta hin kokee tulevansa kuulluksi.
Nuoren kokemuksen ottaminen todes-
ta vahentdd hianen huoltaan. Konkreet-
tisena keinona Elina Kieheld mainitsi
esimerkiksi avoimet kysymykset, ta-
voitteiden asettamisen yhdessd nuoren
kanssa ja paitosvallan antamisen nuo-
relle kaikessa missa se on mahdollista.
Laaketieteen termien sijaan on tarkea
kayttad nuoren omaa kieltd. Apuvali-
neitd ja vinkkeja toimivaan kommu-
nikaatioon voi Elinan mukaan 10ytaa
Papunetistd (http:/papunet.net/yksik-
ko/papunetsivusto). On tirkedd aina
varmistaa, ettd lapsi on ymmirtinyt

sen, mistd on puhuttu. Myds vanhem-
pien kokemusten huomioiminen on
keskeista. Asioita ei tule olettaa nuoren
ja perheen puolesta, vaan pyrkia aidos-
ti ymmartimaan heidin kokemuksen-
sa ja suunnitella hoito sen pohjalta.
On myo6s hyvdi muistaa, ettd nuoren
prioriteetti elimassa ei valttamatta ole
sairaus, vaan vapaa-aika. Tama on tar-
keda huomioida hoidon suunnittelussa
esimerkiksi ajanvarauksissa, kuten Em-
makin toi esille.

Kivun hoidon ohessa on muistettava
tarvittaessa hoitaa myds nuoren masen-
nusta. Masennus tai mielialan lasku on
normaali reaktio kivun my6ta kohdat-
tuihin menetyksiin. Masennus voi kui-
tenkin myos olla kivusta erillinen saira-
us. Sen hoito on keskeistd onnistuneen
kuntoutuksen turvaamiseksi. Ammat-
tilaisten on uskallettava kysya nuorelta
masennuksesta, silla asian esille ottami-
nen helpottaa nuorta kertomaan siita.
Nuoren kipupotilaan kohtaamisessa
on hyvi muistaa Emman sanat: "Op-
piminen ei koskaan lakkaa” Kiinnostu
siis jokaisesta kipupotilaan kohtaami-
sesta ja pyri oppimaan siita.

Lasten ja nuorten pitkittyneen ki-
vun ensitietopéivan jarjestdminen
viidessa yliopistosairaalassa
Seminaaripdivin padtteeksi saimme
kuunnella yliopistosairaaloiden yh-
dyshenkiloiden kertomana, miten hei-
dan omassa sairaalassaan oli jarjestetty
pitkittyneesta kivusta kérsivien lasten
ja nuorten kipukuntoutus ja mita eh-
dotuksia heilla oli ensitietopaivan jar-
jestamisestd. Keskeisend tuloksena oli,
ettd kipukuntoutuksen hoitokaytin-
teet vaihtelevat paljon eri sairaaloissa,
eri ammattihenkildiden saatavuudessa
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on eroja, eika kaikissa paikoissa ole tar-
jolla niille lapsille ja nuorille suunnat-
tua vastaanottoa tai kipupoliklinikkaa.
Esimerkiksi TYKS:ssa on ollut vuo-
desta 2012 alkaen toimintaa, jossa on
madritelty kipupotilaan hoitopolku ja
kipukuntoutuksen etenemisen malli.
My6s HYKS:ssa on ollut kipuvastaan-
ottoa lasten kirurgisen poliklinikan
yhteydessd, mutta toimintaa halutaan
edelleen kehitettavan, jolloin myos re-
sursseja tarvitaan lisaa.

Kaikkien sairaaloiden yhdyshenki-
16t olivat samaa mieltd, etti on tirke-
aa kehittaa yhteistyossa pitkittyneesta
kivusta kirsivien lasten ja nuorten ki-
pukuntoutusta. Tassd ensitietopdivan
jarjestiminen olisi ensimmadinen askel.
Yksi ensitietopdivin mahdollisesta to-
teuttamistavasta olisi videovalitteises-
ti toteutettava aamupdivan yhteinen
luento-osuus kaikkiin yliopistosairaa-
loihin. Tamén jalkeen péivan teema
jatkuisi jokaisessa sairaalassa sen oman
henkilokunnan ohjaamana toimintana
lapsille, nuorille ja heidan perheilleen.
Ensitietopdivan toivottiin sisdltivin
tietoa muun muassa ladkkeettomista
menetelmistd ja erityisesti omachtoi-
sista  kivunhallintamenetelmistd  ja
pitkittyneeseen kipuun liittyvista rasi-
tustekijoista. Lisaksi tarkedna pidettiin
pitkittyneesta kivusta karsivien lasten,
nuorten ja heidin perheidensi mah-
dollisuutta vertaistukeen ja rohkaisua
elaimdin mahdollisimman normaalisti
kivusta huolimatta. H
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Hoitotyon kivunhoidon
verkostoitumispaiva

uomen Kivuntutkimusyhdistyksen hoitotyontoimikunnan jarjes-
tama neljas valtakunnallinen kipuvastuuhoitajien verkostoitumis-
paiva toteutettiin Espoon Orion -tiloissa syyskuussa. Téalla kertaa
koulutuksen teemana oli "Tydkaluja kivunhoitotyon kehittdmiseen -

Naytto kayttoon”

Lahes perinteiseksi muodostunut ki-
vunhoidon verkostoitumispaiva koko-
si yhteen eri puolilta Suomea 27 vihin-
tadn puolet tydajastaan kivunhoito-
tyota tekevaa hoitotydon ammattilaista.
Pohjoisimmat osallistujat matkasivat
aina Rovaniemelta ja Oulusta saakka.
Kaikilla oli tavoitteena iloinen jilleen-
nakeminen jo tutuksi tulleiden uusien
ja vanhojen kivunhoitotyéon ammatti-
laisten kanssa, seka ennen kaikkea saa-
da ja jakaa tietoa kivun hoidosta.

Tyokaluja kivunhoitotyohon

Verkostoitumispaivin  koulutukselli-
nen anti keskittyi tarjoamaan tyoka-
luja jokapaivaiseen kivunhoitotyohon
ja ennen kaikkea kehittimain jo ole-
massa olevia toimintamalleja. Erikois-
laakari Jukka Lempinen kertoi Suo-
men Anestesiologiyhdistyksen kivun
hoidon jaoksen asettaman ty6ryhman
laatimista suosituksista leikkauksen

jalkeisen akuutin kivun hoidon jarjes-
tamiseksi Suomessa. Suositus sisaltaa
leikkauksen jalkeisen akuutin kivun
hoidon jarjestelman rakenteen, hen-
kilokunnan, potilaan informoinnin,
hoito-ohjeet seki koulutuksen.
Tyokaluja kivunhoitoty6hon tarjosi
my6s TtM, oh Anna-Maija Koivusa-
lo HYKS kipuklinikalta esityksessaan
hoitotydn suositusten implementoin-
nista kiytint6on Care bundle mene-
telmillad. Care bundle on laadun ty6-
kalu, joka perustuu hoitosuositusten
toteutumisen jatkuvaan seurantaan
laadittujen care bundle- kriteereiden
avulla. HYKS:n operatiivisessa tulosyk-
sikossa vuodeosastojen toimenpiteessad
olleiden potilaiden kivunhoidon to-
teutumista on seurattu sitomalla yh-
teen potilasasiakirjojen dokumentoin-
tia kuukausittain, huhtikuusta v. 2014
alkaen. Kehitystd on nihtavissa.
HYKSin kipuklinikan sairaanhoitaja
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Outi Saarelainen avasi erittdin kaytan-
nonlaheisesti kivunhoidon kirjaami-
sen nikokulmaa. Sahkoisen kirjaami-
sen ei tulisi olla jokapiiviinen haaste,
vaan potilasturvallisen kivunhoitotyon
mahdollistaja hoitotyon arjessa. Riitta-
van kattava, kuvaava, ja potilasldhtoi-
nen kirjaaminen on osa kivunhoitoty6-
ta.

Antoisa ja toivottu ryhma-
tyoskentely

Perinteisesti  verkostoitumispdivain
kuuluivat ryhmatyot purkukeskuste-
luineen. Kivunhoitotyén ammattilai-
set pohtivat ryhmissa kivunhoitotyon
tutkimusnaytt6a kaytannon tyossa. Jal-
leen kerran ryhmissa syntyi erittain an-
toisaa keskustelua ja ajatustenvaihtoa
eri kivunhoitotyon kaytanteista, kivun-
hoitotyon resurssoinnista eri puolilla
Suomea, APS- toiminnasta, syopaki-
vunhoidon linjauksista ja erityisesti
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yleisista kivunhoidon hoito-ohjeista.
Erityisesti keskustelua heritti yhteniis-
ten valtakunnallisten kivun hoitoon
liittyvien hoito-ohjeiden puute. Hoi-
to- ohjeet saattoivat vaihdella laajoista
kirjallisista ohjeista yksittaisiin ohjei-
siin. APS (acute pain service) saattoi
olla paikkakunnasta riippuen suunnit-
teilla tai jo pitkdin toiminut, esimer-
kiksi yhden osapéivaisen sairaanhoita-
jan ja nimetyn ladkarin toimintamuo-
tona. APS hoitajan toimenkuva saattoi
sisaltdd  koulutuksen  jirjestimista,
organisaatiokohtaisten kivun hoidon
ohjeistusten laadintaa, kipuvastaavien
kokoontumisten jarjestimista ja opis-
kelijoiden koulutusta. Sy6pakivun-
hoitoa kasiteltiin ryhmakeskustelussa
lahinnd mahdollisena sy6péjarjeston ja
kipuklinikan yhteistoimintamuotona.

Tapaamisiin ensi syksyna!
SKTY:n hoitotyontoimikunta sai Kkii-

Kuvassa on Hoitotyén toimikunta va-
semmalta Soile Haakana, Anna-Maija
Koivusalo, Jaana Myllymaa, Irma Laurila
ja Anna-Leena Nousiainen. Kuvasta

puuttuu Marja Heimala.

tosta ja arvokasta palautetta osallistu-
jilta. Palautekyselyn perusteella val-
takunnallinen  kipuvastuuhoitajien
verkostoitumispdiva jarjestetdan taas
ensi syksynd. Saimme osallistujilta
koulutusaiheita kiitettavasti, ja mah-
dollisuuksien mukaan ryhmakeskus-
teluille suunnitellaan tulevaisuudessa
lisda aikaa ja uutta muotoa. Tastd on
hyva jatkaa kivunhoitotyon matkaa! l

Yhteistyoterveisin
SKTY hoitotyontoimikunta
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Seminaarit & koulutustapahtumat

Kivun hoito moniammatillisena yhteistyona

Koulutustapahtuma Tampere-talolla, 13.-14.11.2014
Jarjestdjina: Suomen Kivuntutkimusyhdistys, Suomen Palliatiivinen yhdistys,

Mundipharma ja Orion Pharma

Tampereen “kipupdiviat” ovat vakiin-
nuttaneet paikkansa kotimaisessa ki-
vun hoidon koulutuksessa. Ohjelma
koostuu syopékipua tai akuuttia kipua
kasittelevista aiheista pyrkien tarjoa-
maan jotain uutta ja aktuellia seka ker-
taamaan perinteisia hoitoja ja niiden
viimeaikaisimpia edistysaskeleita.
Kahden paivan aikana osallistujia oli
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Anestesiologi Elina Tiippana luennoimassa pregabaliinis-

ta akuutin kivun hoidossa.
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lahes 250 ja palautekyselyn perusteella
(vastausprosentti 85 %) padosa heistd
tyoskentelee yliopistollisissa tai keskus-
sairaaloissa. Samaisen kyselyn mukaan
koulutustapahtuma  kokonaisuudes-
saan arvioitiin kiitettavaksi / erinomai-
seksi 85 %:ssa. Pro vs Con muotoinen
luento heritti vilkasta keskustelua
pregabaliinista ja sen kaytosta ja yleiso

arvioi kyseisen luentokokonaisuuden
paivien parhaaksi. Myos luento "Miten
hyodyntda plasebovastetta akuutin ki-
vun hoidossa” arvioitiin erinomaiseksi.
Kyselyn vapaassa osiossa esitettiin run-
saasti uusia luentoaihe-ehdotuksia tu-
levia koulutuspdivia varten, joista suuri
kiitos. H

Sairaanhoitaja Birthe Rhen luennoi palliatiivisen hoidon konsultaatiotoiminnasta.
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Meilahden sairaalasta koulutukseen
osallistujoita: (vasemmalta lukien) sh
Juha Forsstrom, sh Minttu Niskanen,
sh Outi Saarelainen, sh Ville Tuukka-

nen ja anestesiologi Elina Tiippana.

Kivun hoit~
SUOme_, Y

TRIN [~
Ylilaakari Hannu Pentikainen luennoi pregabaliinista paihdeldaakarin nakokulmasta. Anestesiologi Tarja Heiskasen luennon aiheena oli
sy6pakipu.
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Toimikunnat esittaytyvat

Syopakiputoimikunta

uomen Kivuntutkimusyhdistys
perustettiin syksylla 1996 edista-
maan kivun tutkimusta ja hoitoa
Suomessa. Alusta alkaen yhdistyksen
tirked toiminta-alue on ollut moni-
ammatillinen koulutustoiminta ja sen
keskeisend teemana sydpakivun hoito.
Syopakiputoimikunta onkin Kivuntut-
kimusyhdistyksen vanhimpia toimi-
kuntia, ja silld on ollut keskeinen rooli
yhdistyksen jarjestiman syopakipu-
koulutuksen suunnittelussa ja toteu-
tuksessa. Jo perinteeksi muodostunut
koulutustapahtuma, “Kivunhoito mo-
niammatillisena yhteistyona” on keran-
nyt vuodesta toiseen runsaslukuisen
osallistujajoukon hoitajia, ladkareita
ja psykologeja Tampereelle kuuntele-
maan ja keskustelemaan kivunhoidon
toteutuksesta ja ongelmista. Koulutus-
paivien syopakipu- ohjelmaan on pyrit-
ty loytimain seka kaytinnonlaheisia
ettd tieteellisempidkin aiheita.
Syopakiputoimikunta  kokoontuu
yleensi 3—4 kertaa vuodessa, osa koko-
uksista pidetidn sahkopostitse tai pu-
helinkokouksina. Puheenjohtajana toi-
mii talla hetkelld LT Pirkka Rautakorpi
ja toimikunnan sihteeri on sairaan-
hoitaja Soile Haakana. Toimikunnan
muita jasenid ovat LT Tarja Heiskanen,
sairaanhoitaja Ann-Sofi Storbacka seka
professori Tiina Saarto. Pirkka tyosken-
telee TYKSn kipuklinikan erikoislaaka-
rind ja APS-vastuulaikarina. Ty sisal-
tad vastaanottoa Kipuklinikalla, osasto-
konsultaatioita seka invasiivista kivun-
hoitoa, mm selkaydinstimulaattoreiden
asentamista. Soile on tyoskennellyt sai-
raanhoitajana HYKSin Kipuklinikalla
vuodesta 1994. Tyonkuvaan kuuluu vas-
taanottoa Kipuklinikalla, tydskentelya
ladkarin tyoparina osastoilla, jonohoi-
tajana toimimista sekd osallistumista

82

> W

Syopakiputoimikunta esittaytyy vasemmalta lukien: (iso kuva) Soile Haakana, Tarja Heiskanen, Pirkka

Rautakorpi, Ann-Sofi Storbacka ja (pieni kuva) Tiina Saarto.

APS-jalkipoliklinikan ja Syopakipulin-
jan toimintaan. Ann-Sofi on toiminut
13 vuoden ajan paitoimisesti kivun-
hoidollisissa tehtavissa sairaanhoitajana
Keski-Pohjanmaan  keskussairaalassa
Kokkolassa. Tyopanos on jaettu 50 %
krooniseen kipuun kipupoliklinikalla
ja 50 % akuuttiin ja sydpakipuun anes-
tesiaosastolla ja sairaalan vuodeosastoil-
la. Tarja toimii erikoislaakarina HYKS
kipuklinikalla ja hinen tyonkuvaansa
sisaltdd vastaanottoa Kipuklinikalla
ja Syopatautien klinikalla, osastokon-
sultaatioita, lihetteiden lukemista ja
nuorten kollegoiden opastamista. Tiina
Saarto on toiminut vuoden 2014 alusta
HYKS Syopikeskuksessa johtotehtavis-
sa ja Helsingin yliopistossa palliatiivi-
sen ladketieteen professorina. Hin on
tehnyt vuosien ajan uraauurtavaa tyota
palliatiivisen laaketieteen parissa seka
kotimaassa ettd ulkomailla.

Hyvian syopikivunhoidon puolesta
on puhuttu toistuvasti eri foorumeilla
viime vuosina, palliatiivisen laaketie-
teen koulutusta on Suomessa lisitty,
ja aihetta kasittelevd kansallinen hoi-

tosuosituskin  (Kuolevan potilaan oi-
reiden hoito — kidypa hoitosuositus) on
laadittu vuonna 2012. Tastd huolimatta
hyvan syopakivun hoidon saatavuudes-
sa esiintyy edelleen puutteita valtakun-
nallisesti. Tyokaluja asian korjaamisek-
sl on, mutta niitd ei osata kayttaa, vai
onko kyse asenteista? Hyvan kivunhoi-
don toteutumisen kannalta on oleellis-
ta kivun voimakkuuden mittaaminen
hoidon eri vaiheissa sopivalla mittaril-
la (VAS-, NRS-asteikko). Valitettavasti
syopapotilaidenkin kivun voimakkuu-
den arviointi ja kirjaaminen sairasker-
tomukseen on edelleen vaihtelevaa ja
paasaantoisesti puutteellista, minka
johdosta kipuongelma voi jaada huo-
mioimatta ja tulla alihoidetuksi. Tyo-
ta syopakivun hoidon tehostamiseksi
Suomessa riittaa siis meille kaikille
kivunhoidon ammattilaisille. Syopaki-
putoimikunta pyrkii omalta osaltaan
viemaan asiaa eteenpdin ja toivottaa
kaikille Suomen Kivuntutkimusyhdis-
tyksen jasenille Hyvaa Alkavaa Vuotta
2015. Tavataan viimeistian marras-
kuussa Tampereella. B
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Koulutus

VAATIVA KIVUN LAAKEHOITO

Kipulaakarikoulutus

Tiistai 29.9.2015

Luentosali 3, Meilahden sairaala, Helsinki
Jarjestaja: SKTY Laakaritoimikunta
Kohderyhma: ladkarit ja hammaslaakarit

8:30-845 Tilaisuuden avaus
Tarja Heiskanen

Puheenjohtaja Petteri Maunu

8:45-9:30 EBM:tarua vaitotta?
Eija Kalso

9:35-10:20 Laakkeiden off label-kaytto: juridiikka,
laakarin ja potilaan oikeusturva
Lasse Lehtonen

10:20 -10:40 Kahvitauko

10:40 - 11:25 Harvinaiset annostelureitit
- intranasaalinen kapsaisiini
Aki Hietaharju

- intratekaalinen ziconotidi
Vesa Kontinen

11:256 -11:40 Keskustelu

11:40 -12:45 Lounas

Kipuviesti 1/2015

Puheenjohtaja Katri Hamunen

12:45 - 13:30 How to motivate chronic pain patients
to prolonged drug therapy?
Johan Vlaeyen

13:35 - 14:20 Psykoosilddkkeet kivun hoidossa
Tero Taiminen

14:25 - 156:25 latrogeeninen opioidiriippuvuus
Psykiatri: Aino Schwarz
Kipuladkari: Tarja Heiskanen

156:25 -15:45 Keskustelu ja tilaisuuden paatds

Koulutukselle haetaan erikoistumispisteet.
limoittautuminen: www.skty.org
Osallistumismaksu n. 110 €, sis. kahvin ja lounaan;
ladketieteen tai hammaslaaketieteen

opiskelijat 60 €.
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Koulutus

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n

valtakunnallinen moniammatillinen koulutustapahtuma

Lasipalatsin Bio Rex 16.-17.4.2015
Mannerheimintie 22-24, 00100 Helsinki

Jarjestaja: Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry

TORSTAI16.4.2015 NEUROPAATTISEN KIVUN TUTKIMUS

08:30 - 09:00
09:00 - 09:15

limoittautuminen ja nayttelyyn tutustuminen
Koulutuspaivien avaus, Juhani Ojala

Aamupaivan sessio
Puheenjohtaja Maija Haanpai

09:15 -10:00
10:00 -10:45
10:45 - 11115
1:156 - 11:45
1:45 -12:15

12:15 -12:30

12:30 -13:30

litapaivan sessio

Pathophysiology of neuropathic pain, prof.
Rolf-Detlef Treede, Saksa

Kivun kroonistumisen ennusmerkit, prof. Eija
Kalso, HYKS

Kahvi ja nayttelyyn tutustuminen

Aivot ja kipu, LT Nuutti Vartiainen, HUS
Inflammaation osuus neuropaattisessa
kivussa, dos. Aki Hietaharju, TAYS
Keskustelu

Lounasbuffet ja nayttelyyn tutustuminen

Puheenjohtaja Juhani Ojala

13:30 - 14:00

14:00 - 14:15
14:15 - 15:00
15:00 - 15:15
15:15 - 16:00
16.00 -

19.00
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Vaitoskirjatdiden esittely:

TtT Anna Axelin, Turku

esittaja avoin. 10 min

esittaja avoin, 10 min

Apurahat 2015

Potilaan tutkiminen, prof. Seppo Soinila, TY
Keskustelu

Nayttelyyn tutustuminen

SKTY:n vuosikokous

litajuhla Ravintola Paapostissa

PERJANTAI 17.4.2015 NEUROPAATTISEN KIVUN

HOITO

Aamupaivan sessio
Puheenjohtaja Tarja Heiskanen

09:00 - 09:45

09:45 -10:15

10:15 -10:30
10:30 - 11:00
1:00 - 11:30

1:30 -12:00

12:00 -13:00

litapaivan sessio

Opioids and cannabinoids in the treatment
of neuropathic pain, Andrew Rice, London,
GB

NeuPSIG:n uusi suositus neuropaattisen
kivun hoidosta, dos.Maija Haanpaa, Etera,
Helsinki

Keskustelu

Kahvi ja nayttelyyn tutustuminen
Neuromodulaatio: TMS/ DCS, prof. Satu
Jaaskeldinen, TYKS

Neuromodulaatio: Invasiiviset metodit, LT
Johan Marjomaa, HUS

Lounasbuffet ja nayttelyyn tutustuminen

Puheenjohtaja Soile Haakana

13:00 -13:45

13:45 - 14:15

14:15 - 15:00

15:00 - 15:15

Fysioterapian keinot sentraalisessa seka
perifeerisessa neuropaattisessa kivussa,
fysioterapeutti OMT Maijaliisa Vuento-
Lammi, Tampere ja fysioterapeutti OMT
Petteri Koho, Helsinki

Paikallishoidot kivun hoidossa, sh Kirsi
Leikoski, HYKS

Mindfulness kroonisen kivun hoidossa, EL
Tuula Korhonen, Raahen sairaala
Keskustelu ja koulutustapahtuman paatos
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Koulutukselle on anottu erikoistumispisteet ja kivunhoidon erityispatevyyspisteet.

SKTY:n apurahan saaneet tutkijat voivat esitella tutkimustydtaan vuosikokouksessa posterilla. Posterin tiedot pyydetaan
ilmoittamaan Eija Ruopalle [eija.r.ruoppa@hus.fi] etukateen.

Koulutustilaisuudessa ei jaeta luentomonisteita. Luentolyhennelmat julkaistaan koulutuspaivien jalkeen SKTY:n kotisivuilla
kuukauden ajan.

limoittautuminen 2.4.2015 mennessa osoitteessa www.skty.org olevan linkin kautta.
Osallistumismaksut: SKTY:n jaseniltad 175 €/ 1 pv, 250 €/ 2 pv; muilta 225 €/ 1 pv ja300 €/ 2 pv
litajuhlan osallistumismaksu 20 €

Majoitus: Kiintidvaraus on tehty Hotelli Scandic Simonkenttaan, osoite Simonkatu 9, Helsinki.

Hinta: kahden hengen huone 142 €/y6.

Osallistuja varaa itse majoituksen suoraan hotellista. Kiintidon varaustunnus HUS150415 on ilmoitettava varausta tehdessa.
Hotellin yhteystiedot: puh. +358 10 80 8002 tai sales.helsinki@scandichotels.com. Kiintié on voimassa 14.2015 asti, jonka
jalkeen hotelli perii hintatason ja varaustilanteen mukaisen hinnan.

Nayttely: Nayttelya koskeviin kysymyksiin vastaa Eija Ruoppa [eija.r.ruoppa@hus fi]

©

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry
Foreningen for Smartforskning i Finland rf
Finnish Association for the Study of Pain
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Koulutuskalenteri

Tulevia koulutuksia

Vuoden 2015 kotimaiset koulutukset

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n
valtakunnallinen moniammatillinen
koulutustapahtuma 16.-17.4.2015,
Helsinki

Hoitotyon 5. valtakunnallinen
verkostoitumispaiva
kutsuseminaari, 18.9.2015, Espoo

Vaativa kivun ladkehoito,
kipuldakarikoulutus, 29.9.2015, Helsinki

Akuutin kivun ja syopéakivun hoito
moniammatillisena yhteistyona
5.-611.2015, Tampere

Vuoden 2015 ulkomaiset kongressit

Scandinavian Association for
the Study of Pain, SASP,
13.-15.4.2015, Tukholma, Ruotsi

14th World Congress of the European
Association for Palliative Care EAPC,
8.-105.2015, Kbdpenhamina, Tanska

The 5th International Congress on
Neuropathic Pain (NeuPSIG 2015),
14.-175.2015, Nizza, Ranska

European Pain Federation-EFIC
School for Cancer Pain and Palliative
Care

17.-21.5.2015, Maribor, Slovenia

The 33rd congress of the Scandinavi-
an Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (SSAI)

10.-12.6. 2015, Reykjavik, Islanti

/

Congress of the European Pain
Federation EFIC
2.-5.9.2015, Wien, Itavalta

Vuoden 2016 kotimaiset koulutukset
Syopaikivun ja Akuutin kivun hoito
moniammatillisena yhteistyona
3.-411.2016

Vuoden 2016 ulkomaiset kongressit

16th World Congress on Pain
26.9-1.10.2016, Yokohama, Japani

KUTSU

Esittamismuotona POSTERI.

siin

Akuutin kivun hoito moniammatillisena yhteistyona
511.2015 Tampereella

esittdd omia kivun hoidon kehittAmishankkeita ja kipututkimuksia tuloksineen AKI-paivan aikana 511.2015.

o Abstrakti (Word-file) omasta aiheesta tulee lahett4a sahkoisesti 15.815 mennessa AKI-toimikunnan puheenjohtajalle,
Maija Kallioméelle, osoitteeseen maikalli@hotmail.com

» Abstraktin koko: maks. 250 sanaa

« Akuutin kivun toimikunta valitsee maaraaikaan saapuneista abstrakteista esitettavat posterit

« Ensimmainen kirjoittaja vastaa posterin esillepanosta ja on paikalla sovittuna aikana vastaamassa yleisén kysymyk-

« Valituille Iahetetaan tarkemmat ohjeet 30.9. mennessa
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