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Hyva lukija

Heli Forssell
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SKTY:n Turussa pidetyn 20-vuotis vuosikokous- ja koulutustilaisuuden yhteydessa jarjestet-
tiin Kipuviestin nimeé kantava symposium otsikolla Kipu julkisuuden valokeilassa. Mielen-
kiintoisissa ja ajatuksia herittineissa luennoissa kasiteltiin mediakenttda monipuolisesti, pu-
huttiin sananvapaudesta Suomessa, kipututkimuksesta tiedottamisesta, median kipupisteista
ja kivusta ja somesta. Kipututkijoita ja -asiantuntijoita kannustettiin avoimuuteen ja aktiivi-
suuteen “Jos hyvai toimintaa ei tunneta, se ei hyodyti ketdan? ”Jos halutaan vaikuttaa, tietoa
taytyy levittdd” ja "Tieto kulkee joka tapauksessa” tyyppisilld viesteilla.

Lehden paitoimittajan ominaisuudessa sain esitella symposiumin yhteydessa Kipuviesti-leh-
ted ja sen toimituksellisia tavoitteita. Lehden ensimmaisen numeron ilmestyessa tammikuussa
1998 sen paakirjoituksessa muotoiltiin "Lehden tulee olla yhtd monialainen ja monipuolinen
kuin yhdistyksen toiminta-ajatus ja jasenjoukkokin on. Tavoite on, etta lehti koetaan yhdis-
tyksessa omaksi” Nama tavoitteet maarittavat edelleen lehden toimituksellista tyota. SKTY:n
toiminnan alkumetreilla, kun kivunhoito Suomessa vasta haki muotojaan, Kipuviestin sisall6l-
lisena tavoitteena oli vaikuttaa myds kivunhoidon palvelujarjestelmin kehittymiseen, ja luoda
yhteishenked. Néin tina pdivanakin, mutta yha enemman haluamme tuoda esille myds ajan-
kohtaista tutkimustietoa, auttaa kliinikkoa pysymain nopeasti kehittyvin kipututkimuksen
karryilld. Lehden suuri vahvuus on mielestdni siing, ettd saamme julkaistavaksi kirjoituksia
maamme johtavilta, kivunhoidon ja -tutkimuksen eri osa-alueita edustavilta kirjoittajilta. Ha-
luan tissikin yhteydessa valittaa toimituskunnan kiitokset kaikille kirjoittajillemme — ilman
teitd emme pystyisi toimittamaan korkeatasoista lehtea.

Kipuviestin toimituksen pitkaaikainen tavoite saada lehdelle lisda nakyvyytta, ja sita kautta
my0s vaikuttavuutta, toteutuu tdna syksyna. Lehti tullaan yhdistyksen hallituksen paatoksella
julkaisemaan yhdistyksen avoimilla nettisivuilla ja lehtea tullaan toimittamaan kaikkiin 1aa-
ketieteen ja terveystieteiden alan kirjastoihin. Tata kautta tavoittelemme myos uusia lukijoita,
joista kenties yhdistyksemme voisi saada uusia jasenidkin. Julkaistujen artikkeleiden parempi
nakyvyys palvelee myos kirjoittajiemme intresseja, tutkija ja asiantuntija luonnollisesti toivoo
sanomansa tavoittavan mahdollisimman monia. Ja ennen muuta, vapaa paasy lehden artikke-
leihin edistad yhdistyksen perustehtivaa eli kivun monialaisen tutkimuksen ja hoidon edisti-
mistd Suomessa ja yleisen tietoisuuden lisidmisté kivusta ja asenteiden muokkaamista.

Avoimelle ja aktiiviselle tiedottamiselle ja vaikuttamiselle onkin aivan erityinen tilaus tina
pdivand, kun Suomen terveydenhuollon rakenteita ollaan muotoilemassa uudelleen. Ei aino-
astaan yhdistyksen hallituksen ja toimikuntien ja Kipuviesti-lehden, vaan kaikkien kivun hoi-
don parissa tyoskentelevien tulisi aktivoitua ja pyrkia vaikuttamaan siihen, etta kipupotilaiden
hyvi ja oikea-aikainen hoito toteutuisi myos tulevaisuuden hoitojéarjestelmissa. l
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Nivelkivun vuosi

Marja Mikkelsson

LT, dosentti, ma. professori,
kuntoutus (erit. TULE-
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IASP:n teema tdnd vuonna on nivelkipu. Tee-
mavuoden tarkoituksena on levittad tietoa
nivelkivusta potilaille, potilasjirjestoille, paat-
tdjille, medialle, kansalaisille ja terveydenhuol-
lon ammattilaisille. Tarkoituksena on myds
edistaa kivun tutkijoiden ja terveydenhuollon
ammattilaisten yhteistyotd nivelkivun parissa.
Teemavuoden avulla pyritidan rohkaisemaan
paattajia, tutkimuslaitoksia, yksiloitd ja jarjes-
t6ja tukemaan tutkimuksia, joiden tavoitteena
on kehittad nivelkipuun tehokkaampia hoitoja
ja parantaa niiden saatavuutta.

IASP on luonut teemavuoden nettisivut.
Niista 10ytad runsaasti huippuasiantuntijoiden
kokoamaa tietoa nivelkivusta. IASP:n puheen-
johtaja Rolf-Detlef Treede toivoo, ettd materi-
aalia kiytetdin ja jaetaan, jotta miljoonien ni-
velkipua kirsivien ihmisten elima helpottuisi.

Nivelkipuun voi olla monta eri syyta. Taval-
lisia ovat nivelrikkoon liittyva kipu, toimenpi-
teen jilkeinen kipu, tulehduksellisiin nivelsai-
rauksiin, kuten nivelreumaan tai psoriaasini-
velsairauteen liittyva kipu tai kideartriitteihin
liittyvd nivelkipu. Nivelkipu voi tuntua myds
niveltd ymparoivissd lihaksissa, se voi olla jat-
kuvaa tai tuntua vain liikkeessa. Eri syista johtu-
vien nivelkipujen syntymekanismit voivat olla
samanlaisia ja siksi niihin voidaan kayttai sa-
moja ladkkeitd. Tilld hetkelld haasteena on, ettd

moniin nivelkipuihin kaytettaviin ladkkeisiin
liittyy sivuvaikutuksia ja riskeja. Laikkeiden
teho on monille riittdimatdn. Nivelkipu vai-
kuttaa usein henkildn toimintakykyyn ja siksi
hoitojen tulisi parantaa myos toimintakykya.
Kuntoutuksen merkityst ei pidd unohtaa.

Nivelkivusta karsiville potilaalle on hyva
kertoa, etta kuvantamistutkimusten l6ydokset
eivit ole suorassa suhteessa kipuun. Joskus ko-
vasta nivelkivusta karsivalla ei todeta muutok-
sia kuvantamistutkimuksissa. Vaikka kahdella
henkil6lla todettaisiin kuvantamistutkimuksis-
sa samanasteinen nivelrikko, niin heidan oire-
kuvansa saattavat olla tdysin erilaiset.

Kivun ja toimintakyvyn laskun lisiksi nivel-
kivut aiheuttavat maailmanlaajuisesti runsaasti
kustannuksia, tydsta poissaoloja ja elimanlaa-
dun heikkenemisti. Vieston ikddntyminen ja
lihavuus eivat ainakaan vihenna nivelkipuihin
liittyvia ongelmia ja seurauksia. Nivelrikon
hoito rakentuu edelleen harjoittelun, tukien,
paikallisten ja systeemisten kipuladkkeiden,
nivelen sisdisten injektioiden, kivun psykolo-
gisten hoitokeinojen ja kirurgisen hoidon va-
raan. Uusia laakehoitoja kehitetadn (esim. anti-
NGF), ja niilld saattaa olla nykyisia laakkeita
vihemman sivuvaikutuksia.

Nivelsairauksissa tulehduksenvilittijaaineet
herkistivit nivelen nosiseptoreita. Tima voi
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Eija Nilsson

johtaa seka perifeeriseen ettd sentraaliseen
herkistymiseen ja sitd kautta laskevan, kipua
hillitsevan radaston toiminnanhiirio6n. Nain
yhteen niveleen rajoittuneesta kivusta voi ke-
hittyd laaja-alainen kipuongelma, jonka hoito
on jo selvasti haasteellisempaa. Kipua hoitavi-
en ammattilaisten pitdisi osata kertoa potilaille
kivun muuttuvista mekanismeista, jotta potilas
ymmartaisi, miksi aluksi apua tuonut ladke
el enda tehoakaan. Enta sitten, kun potilas ja
laakari kokevat, ettd joku hoitomuoto, kuten
glukosamiini ja kondroitiini auttavat, mutta
tutkimukset osoittavat pdinvastaista? Keskeista
on arvioida, ovatko tutkimukset tasoltaan hyvia

vai tarvitaanko lisaa selvityksid. On myos hyva
muistaa, ettd nivelrikon kivunhoidon tutki-
muksissa plasebolla on saatu merkittdvaa vas-
tetta. On arvioitu, ettd jopa puolet nivelrikon
kivun hoidon vaikutuksista selittyisi plasebo-
vaikutuksella.

Nivelkivun teemavuotta on jaljella vield pari
kuukautta. Kayta tilaisuutta hyvaksi ja tutustu
IASP:n tuottamaan kattavaan materiaaliin ja
kerro siita my6s potilaillesi. H

Lihteet:
www.iasp-pain.org/GlobalYear?navitemNumber=580
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Nykykasityksia nivelrikkoon liittyvan
kivun hoidosta
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ivelrikon hoidon tavoitteena ovat kivun hallinta ja lieventaminen seka toimintakyvyn ylla-

pito ja parantaminen. Parantavaa tai taudin etenemista estavaa hoitoa ei ole. Konserva-

tiivisista ladkkeettdomista hoidoista omahoidon ohjaus, laihduttaminen lihavilla nivelrikko-
potilailla ja sopiva terapeuttinen harjoittelu ja likunta ovat nivelrikon hoidon perusta. Nivelrikon
ladkehoito on oireita lievittavaa. Tarkeimmat oireenmukaiset l1adkehoitovaihtoehdot ovat para-
setamoli, tulehduskipulaakkeet ja lievat opioidit pienimmalla tehokkaalla annoksella lyhyimman
mahdollisen ajan. Hyaluronaatin, glukosamiinin ja kondroitiin merkitys nivelrikon hoidossa on
kiistanalainen. Konservatiivisessa hoidossa paastaan harvoin tayteen oireettomuuteen, koska
yksittaisten hoitojen teho on pieni. Tekonivelleikkaus tehdaan, jos nivelrikkokipu ei ole muutoin
hallittavissa tai potilaalla on olennaisesti toimintakykyyn vaikuttava liikkevajaus tai virheasento.

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus
(1). Nivelrikkoa esiintyy eniten polvessa, lon-
kassa, selkdrangassa ja kiden nivelissd, mutta
sitd voi ilmetd missd synoviaalinivelessd tahan-
sa. Nivelrikon merkittivin seuraus on kipu ja
toimintakyvyn heikentyminen (2).

Nivelrikon taustalla voi olla yksi tai useampia
systeemisid (esimerkiksi ikdantyminen, perima
ja lihavuus) tai paikallisia (esimerkiksi nivel-
vammat, nivelten kehityshdiriot) vaaratekijoita
(2). Nykykasityksen mukaan poikkeava mekaa-
ninen kuormitus samoin kuin rakenteellisesti
heikentyneen rustokudoksen normaali kuor-
mitus voivat aiheuttaa nivelessid biokemiallisen
tapahtumasarjan, mikd johtaa lopulta nivel-
rikolle tyypilliseen nivelvaurioon ja kipuun
(1,2). Nivelrikko ei ole kuitenkaan pelkistain
nivelruston sairaus, vaan muutoksia tapahtuu
myos rustonalaisessa luussa, nivelkalvossa ja li-
haksissa (1,2).

Tietamyksemme nivelrikosta on lisdantynyt
epidemiologisten, kokeellisten ja Kkliinisten
tutkimusten myota. Tekstissa kasitelldan nivel-
rikon kivun mekanismeja ja eri hoitomuotojen
vaikuttavuutta erityisesti polvi- ja lonkkanivel-
rikossa.

Nivelkivun syyt
Nivelrikkokivun spesifistd syyta ei tiedetd (2).
Nivelrikkoon  viittaaviin ~ rontgenologisiin

muutoksiin ei liity aina kipuoireita. Nivelrik-
kokipu syntynee nivelkalvon, nivelkapselin,
subkondraalisen luun, luukalvon, lihasten
ja ligamenttien nosiseptoreiden drsytyksesta
(3,4). Koska nivelrustossa ei ole nosiseptoreita,
nivelruston nivelrikkomuutokset eivit suoraan
aiheuta nivelkipua.

Suuret luuydinmuutokset, nivelkalvon tuleh-
dus (myohemmin synoviitti), kohtalainen tai
runsas nivelnesteily ja ruston lapaisevit vauriot

1



Nivelkipu

Nivelrikon hoidon tavoit-
teina ovat kivun hallinta
jalieventaminen, toimin-
takyvyn yllapito ja pa-
rantaminen ja sairauden

pahenemisen estaminen.

ovat aikaisemmissa tutkimuksissa olleet yhtey-
dessa ilmoitettuun kipuun polvinivelrikkopo-
tilailla (5). Suomessa tehdyssé tapaus-verrokki-
tutkimuksessa 60-80 prosentilla polvikipuisis-
ta ja 15-30 prosentilla oireettomista verrokeista
todettiin polven MRI-tutkimuksessa osteofyyt-
tejd, nivelnestettd ja/tai synoviitti (6). Osteo-
fyyttien ja synoviitin esiintymiselld oli vahva
yhteys raportoituun kipuun. Synoviitti Hoffan
rasvassa liittyi polvilumpion alueelle paikantu-
vaan kipuun ja vaikea synoviitti yleistyneeseen
kipuun ja polven sisasivulle paikantuvat MRI-
16ydokset ennustivat kivun paikantumista pol-
ven sisdsivulle. Nivelrikon kipumekanismeihin
liittyy myos neuropaattiselle kivulle tyypillisia
sensitisaatioilmioita (7,8).

Nivelrikon hoidon piaaperiaatteet

Nivelrikon hoidon tavoitteina ovat kivun hal-
linta ja lieventiminen, toimintakyvyn yllapito
ja parantaminen ja sairauden pahenemisen

Kirurgia
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3 %
& %
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5 %,
& %
3 -
8 Opioidit @s
&
& %
§ %
',}“’ Episelektiivinen tai COX-2 selektiivinen tulehduskipuldike %
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Parasetamoli

Fysikaaliset terapiat (termaaliset hoidot (kylmi- ja limpdhoidot), akupunktio ja
<ihkékinuhoidot (transk inen <ihki laatio)

herme )

Omahoidon ohjaus, laihduttaminen jos ylipainoa (ruokavaliomuutos yhdistettynd liikuntaan),
ohjattu sa@nndllinen terapeuttinen harjoittelu, lilkkumisen ja péivittaisten toimintojen apuvilineet

Kuvio 1.

estaiminen (2). Hoidot tulisi valita yksilollises-
ti huomioiden hoidon aiheet ja vasta-aiheet.
Konservatiiviset ladkkeettdmat hoidot ovat ni-
velrikon hoidon perusta (Kuva 1). Lidkehoitoa
ei tule kayttdd yksindin eiké edes ensisijaisena
nivelrikon hoitomuotona. Konservatiivisessa
hoidossa padstian harvoin tdyteen oireetto-
muuteen, koska yksittiisten hoitojen teho on
pieni. Kirurgisia toimenpiteitd harkitaan, jos
kipu ja vajaatoiminta eivat ole hallittavissa
muuten, mutta my6s tuolloin konservatiiviset
hoitomenetelmit taydentavat kirurgisia hoito-
menetelmia.

Omahoidon ohjaus

Omahoidon ohjauksella tarkoitetaan potilas-
ohjausta, jonka tarkoituksena on parantaa
potilaan ymmarrystd nivelrikkosairaudesta ja
lisitd hinen omahoidon keinojaan (2). Yksilo-
tai ryhmaohjauksena toteutettavan ohjauksen
apuna voidaan kayttda kirjallisia oppaita tai
videoita. Esimerkiksi Suomen Nivelyhdistys ry.
on julkaissut polvi- ja lonkkanivelrikon Kaypa
hoito -suositukseen perustuvan potilasoppaan
(www.nivelopas.fi). Itsehoidon ohjauksen teho
on kuitenkin pieni (9).

Laihduttaminen

Lihavuutta (painoindeksi = 30 kg/m?) olisi val-
tettdva, koska se ilmeisesti lisid polvi-, lonkka-
ja kisinivelrikon riskid (1). Ikdantyneille suosi-
teltava painoindeksialue on 24-29 kg/m?. Elin-
tapaohjaus, joka sisaltad ajatuksiin, asenteisiin,
ruokavalioon ja litkuntaan painottuvaa ohjaus-
ta, on ensisijainen hoitomuoto (2) vaikkakin
sen teho on pieni (9). Yhdistetty laihdutus- ja
litkuntaharjoitteluohjelma ilmeisesti parantaa
ylipainoisten ja lihavien polvinivelrikkopoti-
laiden objektiivista toimintakykyd ja vihentaa
subjektiivista toimintahaittaa (2). Ruokavalio-
neuvonta yhdistettyna liike- ja liikuntaharjoit-
teluun ndyttdd vihentdvin merkittivimmin

Kipuviesti 2/2016



Koska hyvakain harjoit-
teluvaste ei varastoidu
elimist66n, harjoittelun
on oltava saannollista,
pitkakestoista ja jatku-

vaa. Eri harjoitusmuoto-
jen paremmuudesta ei

ole tutkimusnayttoa.
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subjektiivista toimintahaittaa kuin liike- ja lii-
kuntaharjoittelu tai ruokavalioneuvonta yksi-
naan. Vahéaenerginen ruokavalio ja ruokahalua
hillitseva laakitys saattavat vihentda ylipainois-
ten polvinivelrikkopotilaiden subjektiivista
haittaa (2). Massiivinen painonpudotus liha-
vuuskirurgian jilkeen saattaa vahentaa kipua,
niveljaykkyytta ja toimintahaittaa polvinivel-
rikkopotilailla, mutta luotettava naytt6 asiasta
puuttuu (10).

Liikunta ja terapeuttinen harjoittelu
Nivelrusto tarvitsee siannollistd kohtuullista
kuormitusta ominaisuuksiensa yllapysymisek-
si (11). Liikunta vahvistaa myds niveltemme
suojana olevia lihaksia, jinteitd ja nivelsiteitd
sekd pitid kunnossa neuromuskulaarista jér-
jestelmad. Terapeuttinen harjoittelu on polvi-
ja lonkkanivelrikon tirkein konservatiivinen
ladkkeeton hoitomuoto ja se tiydentia myos
kirurgista hoitoa (2). Litkuntaharjoittelun teho
polvinivelrikossa on hyva, mutta lonkkanivel-
rikossa litkuntaharjoittelun ei ole osoitettu
viahentdvan yhté selkeisti nivelkipua (12). Ni-
velkipua pienentivid mekanismia ei tunneta
hyvin.

Yleiset suositukset kestdvyysliikunnasta ovat
hyva lahtokohta potilaille, joilla on alaraajo-
jen nivelrikko. Suositusten mukaan kohtuu-
kuormitteista aerobista litkuntaa viikossa tulisi
harrastaa ainakin 2,5 tuntia (11). Sopivia lii-
kuntamuotoja ovat kavely, pyoraily seka hiih-
to. Timén rinnalla tulisi tehda fysioterapeutin
ohjauksessa yksilollisesti tai pienryhmassa ni-
vel- ja raajakohtaisia litkkuvuus- ja lihasvoima-
harjoituksia kahdesti viikossa (2). Esimerkkeja
terapeuttisista harjoituksista on esitetty esimer-
kiksi Kaypa hoidon Internet sivustolla (http://
www.kaypahoito.fi/web/kh/liikuntaharjoitte-
luvideot).

Koska hyvikain harjoitteluvaste ei varastoidu
elimist66n, harjoittelun on oltava sadanndllista,

pitkakestoista ja jatkuvaa. Eri harjoitusmuoto-
jen paremmuudesta ei ole tutkimusnayttod (2).
Harjoittelulla ei ole negatiivisia vaikutuksia
nivelen tulehdusmerkkiaineisiin, eika nivel-
ruston kataboliamerkkiaineisiin eikd rontgen-
muutosten etenemiseen (11).

Fysikaalinen terapia

Fysikaaliset hoitomenetelmat jaetaan niiden
fysiologisten vaikutusmekanismien mukaan
termisiin hoitoihin (limp6- ja kylmahoidot),
sahkohoitoihin (sahkokipu- ja sdhkoarsytys-
hoidot) ja muihin kipuhoitoihin (esim. aku-
punktio) (13). Niita kiytetddn niin itsendisini
kipuhoitoina kuin liike- ja liikuntahoitojen esi-
tai tukihoitoinakin erityisesti polvinivelrikko-
potilailla. Eri fysikaalisia hoitomuotoja on tut-
kittu laajalti, mutta yksittdisten hoitojen teho
on osoittautunut pieneksi ja tutkimustulokset
ovat ristiriitaisia.

Kylma- ja lampohoidot soveltuvat kokeilta-
viksi nivelrikkopotilaan itsehoitoon. Kylma-
hoito saattaa lisata lyhytaikaisesti nelipdisen
reisilihaksen voimantuottokykya ja polvinive-
len liikkuvuutta ja vahentdi nivelen turvotusta
polvinivelrikossa, mutta tutkimusndytt6 kipua
lievittavasta tehosta puuttuu. Kylmihoitoa an-
netaan paikallisesti esimerkiksi kylmépakka-
uksilla noin 10-15 minuuttia kerrallaan usei-
ta kertoja paivassd. Eri kylmihoitomuotojen
paremmuudesta ei ole néyttod. Terapeuttinen
ultraddni saattaa hieman lievittad kipua ja pa-
rantaa toimintakykya polvinivelrikossa, mutta
tutkimusndytto on ristiriitaista.

TENS-sahkovirta saattaa hieman vahentaa ki-
pua ja kohentaa toimintakykya polvinivelrikos-
sa (2). Akupunktio ilmeisesti vihentaa kipua ja
parantaa toimintakykya ainakin lyhytaikaisesti
polvinivelrikossa (2). Limp6-, sahkd- ja muiden
arsytyshoitojen vaikuttavuudesta lonkkanivel-
rikon hoidossa ei ole ndytt6a (2).
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Polvituet

Selkedn genu varuksen eli lankisddrisyyden
on todettu lisddvin polven mediaalista kuor-
mitusta, minkd on osoitettu lisidvan polvini-
velrikon todennékoisyytta. Valgisoivalla polvi-
tuella pyritddn pienentdimain varusvirheasen-
non aiheuttamaa polven adduktiomomenttia
eli sisempain nivelnastapintaan kohdistuvaa
kuormitusta sekd normalisoimaan alaraajan
mekaanisen akselin kulkusuuntaa (2). Valgisoi-
van polvituen kaytto saattaa vihentda kipua ja
parantaa toimintakykya polven sisasivun nivel-
rikossa, johon liittyy polvinivelen varus-suun-
taista virheasentoa (2), mutta kipua lievittavaa
vastetta on pidetty vihiisena ja jopa kliinisesti
merkityksettdméina (14). Valgisoivan polvituen
vaikutusmekanismina on pidetty muun mu-
assa polven sisemman nivelraon avautumista,
mutta muutosta nivelraon leveydessa eikd pol-
vinivelen linjauksessa ole kuitenkaan kaikissa
tutkimuksissa havaittu (15, 16).

Apuvilineet ja asunnon muutostyot

Polvi- ja lonkkanivelrikossa on suositeltavaa tar-
peen mukaan kéyttaa liikkumisen ja paivittais-
ten toimintojen apuvilineitd, jotka vahentavat
alaraajaan kohdistuvaa kuormitusta ja varmen-
tavat tasapainoa (2). Kavelyn apuvilineet kuten
keppi, kyynérsauvat ja kivelyteline helpottavat
nivelkipua ja liikkkumista alaraajanivelrikkoisil-
la. Kévelykeppid pidetdan vastakkaisella puo-
lella nivelrikkoiseen niveleen nihden. Keppi
pienentaa lonkkaniveleen kohdistuvaa voimaa
noin kolmanneksella (12). Satunnaistetun tut-
kimuksen mukaan kavelykepin kiytto saattaa
vahentaa kipua ja saattaa kohentaa toimintaky-
kya polvinivelrikkoa sairastavilla (17).

Myés kodin muutostyét, ympariston muu-
tokset (esimerkiksi kynnysten poisto, kaiteet),
apuvilineet (esimerkiksi sukanvetolaite, tartun-
tapihdit, vuoteen ja WC-istuimen korotus ym.)
ja oikea tybergonomia helpottavat nivelrikko-

potilaan paivittdistd elamaa (1). Apuvilineilla
on merkitysta osana kiden ja ranteen nivelri-
kon konservatiivisessa hoidossa. Toimintatera-
peutit osaavat ohjata apuvilineiden hankinnas-
sa ja kiytossa.

La&kehoito

Nivelrikon ladkehoidon tarkoituksena on lie-
vittad kipua ja yllapitad toimintakykya (2). Ni-
velrikkoon ei ole parantavaa tai taudin etene-
mistd hidastavaa laakehoitoa.

Parasetamoli on tehonsa ja turvallisuutensa
vuoksi nivelrikon ensisijainen ladke (2). Vaikka
parasetamolin teho polvi- ja lonkkanivelrikon
hoidossa on viime aikoina kyseenalaistettu (18,
19), noin kolmannes nivelrikkopotilaista pitaa
parasetamolia yhtd hyvini tai parempana kuin
tulehduskipuldiketti nivelrikon hoidossa (2).

Jos parasetamolin teho ei riitd, siirrytdan tu-
lehduskipulaakkeisiin  (2). Tulehduskipulai-
kettd tulee kdyttad pienimmalla tehokkaalla
annoksella ja vain lyhin tarvittava aika, minka
lisdksi tulee ottaa huomioon eri valmisteiden
turvallisuusprofiili ja potilaan mahdolliset ris-
kitekijat. Kliinisissa tutkimuksissa ei ole todet-
tu eroja eri tulehduskipulaikkeiden vililla tai
epaselektiivisten ja COX-2-selektiivisten tuleh-
duskipuldakkeiden vililli niiden kipua lievit-
tavdssd tehossa. Tama ei kuitenkaan sulje pois
potilaskohtaisia eroja eri tulehduskipulddkkei-
den vililla. Paikallisesti kaytettavia ihon kautta
imeytyvia tulehduskipulaikkeita voidaan kayt-
taa nivelrikkokivun hoitoon yksinain tai muun
hoidon lisana (2).

Ellei parasetamolilla ja tulehduskipulaakkeil-
la saada riittdvad tehoa nivelrikkokipuun tai
niitd ei haittavaikutusten vuoksi ole mahdol-
lista kayttaa, nivelrikkokipua voidaan hoitaa
opioideilla (2). Naista kiyttokelpoisimpia ovat
tramadoli ja kodeiini, joka on Suomessa kiy-
tossd yhdistelmédnd tulehduskipuldakkeen tai
parasetamolin kanssa. Vahvempien opioidien
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(esim. buprenorfiini, oksikodoni ja fentanyyli)
kaytto tabletteina tai kipulaastareina tulee hy-
vin harkitusti kyseeseen maaraaikaisena hoito-
na vaikeaoireisessa nivelrikossa, jossa odotetaan
esimerkiksi kirurgista hoitoa.

Polvi- ja lonkkanivelrikon pahenemisvai-
heita voidaan hoitaa nivelensisiisilli gluko-
kortikoidiruiskeilla (2,12). Niveleen annettu
glukokortikoidihoito nayttaa lievittavan kipua
tehokkaammin kuin lumeléike, ja sen vaikutus
kestad vajaasta kuukaudesta kolmeen kuukau-
teen (2,12).

Kéypa hoito -suosituksen mukaan hyaluro-
naattiruiskeita voidaan kokeilla polvinivelri-
kon hoidossa (2). Sen mukaan hyaluronaatti
nayttaa lievittivan nivelrikkoon liittyvaa kipua
ja parantavan toimintakykyd hieman parem-
min kuin lumelaike. Kuitenkin viime aikoina
hyaluronaatin teho on kyseenalaistettu (20).
Hyaluronaattiruiskeita ei suositella kaytetta-
viaksi myoskain lonkkanivelrikon hoidossa
(12). My6skaan glukosamiinin ja kondroitiinin
teho nivelrikon hoidossa ei eroa lumeldakkeen
tehosta (2).

Kirurgiset hoidot

Nivelrikon kirurgisia hoitotoimenpiteitd har-
kitaan, jos konservatiiviset hoidot eivit ole hel-
pottaneet kipua tai parantaneet toimintakykya
riittavasti (1,2). Toimenpiteen valintaan vaikut-
tavat monet tekijat, kuten nivelrikon radiolo-
ginen vaikeusaste ja kipu sekd toimintakyvyn
alentuma. Paatos toimenpiteesta tehdaan yksi-
l6llisen harkinnan perusteella.

Nivelrikon seka diagnostisena tutkimuksena
ettd hoitomenetelmini on kaytetty nivelenta-
hystysta eli artroskopiaa ja samanaikaisesti teh-
tyd artroskooppista débridementia eli nivelen
puhdistusta (1,2). Nivelen puhdistus tahystyk-
sen yhteydessa ei niyta kuitenkaan vaikuttavan
esimerkiksi polvinivelrikkopotilaiden kipuun
lumetoimenpidetta tai pelkkda nivelen huuhte-

lua paremmin, joten sita ei suositella hoidoksi
(2).

Osteotomiaa eli luun katkaisua, kaantamista
ja luuduttamista uuteen asentoon on kaytetty
erityisesti polven toispuolisen nivelrikon hoi-
tomuotona (1,2). Sddriluun yldosan valgisoiva
osteotomia saattaa vihentia kipuja ja parantaa
toimintakykyd polven mediaalista nivelrikkoa
sairastavilla, mutta yhdessakain tutkimuksessa
ei ole verrattu osteotomian vaikuttavuutta kon-
servatiiviseen hoitoon (2).

Tekonivelleikkaukseen pdadytaan kun sel-
viin nivelrikkomuutoksiin liittyen on hankalaa
yosirkya, liikekivut eivit ole hallittavissa tai
paivittdiset toiminnot ovat olennaisesti vai-
keutuneet. Nuorten leikkauspaitdsta pyritaan
viivyttimain, koska tekonivelten pysyvyys on
rajallinen. Polvi- ja lonkkatekonivelleikkaukset
ovat kustannustehokkaita toimenpiteiti ja pa-
rantavat yleensa merkittavasti toimintakykya ja
elamanlaatua.

Muissa nivelissi kuin lonkassa ja polvessa
kaytetaan tilanteen mukaan tihystystoimen-
piteitd, tekonivelleikkauksia ja luudutuksia eli
jaykistysleikkauksia (1). Nilkan, sorminivelen
ja isonvarpaan vaikeaa nivelrikkoa hoidetaan
yleensi luuduttamalla. M
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l6yddkset tulevat esiin monissa kudoksissa. Muutoksia havaitaan esimerkiksi ihossa, nive-

E hlers-Danlos syndroma (EDS) on joukko perinnéllisia sidekudossairauksia, joiden oireet ja

lissa, verisuonissa ja sisdelimissa. Oirekuva vaihtelee lievasta henkea uhkaavaan. EDS:n eri
tyypit on kuvattu taulukossa 1. EDS:aa tulisi epailla, jos lapsella havaitaan nivelten ylilikkuvuutta
ja viive kavelyn oppimisessa. Herkasti tulevat mustelmat, verenvuototaipumus, kudosten heik-
kous, atrofiset arvet tai ihon ylivenyvyys voivat olla merkkeja EDS:sta. Oireinen nivelten yliliikku-
vuus, nivelten sijoiltaanmenot, selittdmattémat verisuonien tai sisaelinten repeamat voivat littya
EDS:aan (1). Tassa kirjoituksessa keskityn EDS hypermobiliteettityyppiin (EDS-HT) seka nivelten
ylilikkuvuusoireyhtymaan (joint hypermobility syndrome, JHS). EDS-HT on ainoa EDS:n tyyppi,
jossa kipu on yksi diagnostisista kriteereista. Oireyhtymaan liittyvaa periman muutosta ei tunne-

ta.

EDS-HT:n ja JHS:n oirekuva

EDS-HT:n ja JHS:n oireet liittyvit moniin eri
kudoksiin. Colombin tyéryhmi jaotteli oireet
seuraavasti: 1) limakalvojen ja ihon oireet (esim.
ylivenyvi iho, striat, atrofiset arvet, keratosis pi-
laris, tyrat, ikenien tulehdukset, hypoplastinen
kielen frenulum, mustelmat), 2) niveloireet
(yleinen ylilitkkuvuus, nivelten sijoiltaanme-
not, bursiitit, tendiniitit, faskiitit, leukanivelen
toimintahairiét, krooninen kipu, varhainen ni-
velrikko), 3) ortopediset ongelmat (lattajalka,
korkea kitalaki, pes excavatum, skolioosi, pol-
vien, isovarpaiden ja kyynirpaiden valgiteetti,
marfanoidi habitus), 4) lihasten ongelmat (lie-
vd hypotonia, toistuvat lihaskivut ja krampit,
tahattomat lihasten kouristukset, alentunut

lihasvoima), §) maha-suolikanavan oireet (dys-
fagia, dysfonia, palleatyra, krooninen gastriitti,
mahan motiliteettihiirio, ulostamisen hairiot,
hidas suolen toiminta, mahakivut, ruokainto-
leranssi, visceroptoosi), 6) kardiovaskulaariset
(mitraalilipdn  toimintahiiriot, suonikoh-
jut, hitaasti eteneva aortan kaaren dilataatio,
Raynaudin oireyhtyma, akrosyanoosi, livedo
reticularis), 7) virtsa- ja sukupuolielinten oireet
(meno- ja metrorrhagia, vaikea dysmenorrea),
dyspareunia, stressi-inkontinenssi, 8) neuropsy-
kiatriset oireet (krooninen vasymysoireyhty-
ma, unihdiriot, heikentynyt muisti ja keskitty-
minen, pdiansirky ja migreeni, posturaalinen
ortostaattinen  takykardia,keskushermoston
sensitisaatio, kompelyys, ahdistuneisuus ja pa-
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Taulukko 1.

EDS:n tyyppi (periytyvyys)

Klassinen (autosomaalinen
dominantti AD)

Hypermobiliteetti (AD)

Verisuonityyppi (AD)

Kyfoskolioottinen (auto-
somaalinen, resessiivinen
AR)

Artrokalaktinen (AD)

Dermatosparaktinen (AR)

Muut

Aiempi Paakriteerit ja sivukriteerit
luokitus-

tyyppi

ljall Ylivenyva iho, leveat, atrofiset arvet,
nivelten yliliikkuvuus. samettimainen
iho, nivelten sijoiltaanmenot, lihasten hy-
potonia, mustelmataipumus, viivastynyt
motorinen kehitys, tyrat, kohdunsuun
heikkous, positiivinen sukuhistoria, mol-
luskoidit pseudotuumorit, subkutaaniset

kyhmyt
1] kts.taulukko 2

\Y Ohut, lapikuultava iho, valtimoiden,
suolen ja kohdun heikkous ja repea-
maét, tyypillinen kasvojen ulkonaké.
Pienten nivelten ylilikkuvuus, janne- ja
lihasrepeamat, kampurajalka, varhaiset
laskimolaajentumat, arteriovenoosi-fis-
telit, iimarinta, ienmuutokset, lahisuvussa
akkikuolemia

VI Nivelten yleistynyt yliliikkuvuus, vaikea
lihasten hypotonia syntyessa, skolioosi
syntyessa ja etenee, skleran heikkous.
Kudosten heikkous, atrofiset arvet, mus-
telmataipumus, valtimoiden repeamat,
marfanoidi habitus, luun hauraus. positii-
vinen perhehistoria sisaruksilla

Vlla, Vb Vaikea nivelten yliliikkkuvuus ja tois-
tuvat sijoiltaanmenot, synnynniinen
lonkkanivelen sijoiltaanmeno. Ylive-
nyvé iho, kudosten heikkous ja atrofiset
arvet, mustelmataipumus, lihasten hypo-
tonia, kyfoskolioosi, radiologisesti lieva

osteopenia.

VIIC Huomattava ihon hauraus, liian suuri
iho. Pehme3, taikinamainen iho, mustel-
mataipumus, ennenaikainen synnytys

johtuen kalvojen puhkeamisesta, suuret

napa-ja/tai nivustyrat

niikkioireet, depressio) 9) Silméoireet (myopia,
strabismus, luomien ptoosi) (1). Edella olevasta
voidaan todeta, ettd nivelten yliliikkuvuuteen
liittyvit oireet ovat vain pieni osa niiden poti-
laiden oireita.

Miten yliliikkuvuus todetaan
Ylilitkkuvuuden testauksessa kaytetaan yleisim-
min Beightonin testistda (2). Siina tutkitaan
molempien kyynarnivelten ja polvien yliojen-
nusta (>102), kimmenten vientia maahan pol-
vet suorana, pikkusormien ojennusta MCP-
nivelestd (>900) seka peukalon vientid kyynar-
vartta vasten ranteen ollessa volaarifleksiossa.
Jokaisesta positiivisesta testiliikkeestd saa yhden
pisteen eli suurin pistemaird on 9. Brightonin
kriteerien mukaan (3) JHS:n yliliikkkuvuuden
kriteerind pidetddn =4 pistettd. Sen sijaan Villef-
rancen luokituksessa (2) yliliikkuvuuden rajana
on =5 pistetta (taulukko 2). Koska nivelten yli-
liikkuvuus riippuu mm. iasta, niin Brightonin
kriteerien mukaan yliliikkuvuutta voidaan sel-
vittaa viiden kysymyksen avulla, mikali nivelten
ylilitkkuvuuskriteerit eivit enaa tayty (taulukko
2). Mikili =2 vastausta on positiivista, niin yli-
liikkkuvuuden kriteerit tiyttyvat. Talla hetkella
arvioidaan, ettd EDS-HT ja JHS ovat samaa ko-
konaisuutta eika niitd pystytd erottamaan nyky-
kriteerein (1).

EDS-HT:n tai JHS:n diagnoosi perustuu
anamneesiin ja hyvain kliiniseen tutkimukseen,
jossa kiinnitetdan huomiota thoon ominaisuuk-
siin, niveliin ja lihaksiin sekda mahdollisiin neu-
rologisiin oireisiin (taulukot 1 ja 2). Erityisesti
lapsia tutkiessa suvun yliliitkkuvuusoireiden sel-
vittiminen on tarkeaid. Muiden EDS tyyppien
poissulku voidaan tarvittaessa tehdd geenitutki-
muksilla (1).

Nivelten yliliikkuvuus ja kipu

Nivelten yliliikkuvuuden ja reumatologisten oi-
reiden valista yhteytta epiiltiin jo vuonna 1947
(4). Vuonna 1967 kaytettiin ensimmaisen ker-
ran "Hypermobility syndrome” -nimitysta nivel-
ten ylilitkkuvuudesta ja kroonisista tuki- ja lii-
kuntaelimiston kipuoireista (5). Sekd EDS-HT:n
ettd JHS:n kriteereissd mainitaan nivelkipu. Hil-
jattain julkaistussa tutkimuksessa kuitenkin to-
dettiin, ettd EDS-HT/JHS:n kipupiirroksien mu-
kaan kipu oli varsin laaja-alaista eikd keskittynyt
pelkidstdan niveliin (6). Gedalian tyéryhmai (7)
totesi laaja-alaisen kivun ja yliliikkuvuuden yh-
teyden lapsilla. Fibromyalgian kriteerit tayttivis-
ta lapsista 81 %:1la oli yliliikkuvuutta ja toisaalta
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Taulukko 2.

Nivelten ylilikkuvuusoireyhtyman Brightonin kriteerit *

Major
Beighton 24

Nivelkipu 24 nivelessa > 3 kk

Minor
Beighton 1-3
Nivelkipu 1-3 nivelessa > 3kk
Nivelen dislokaatio
> 3 pehmytkudosleesiota
Marfanoidi habitus
Ohut, venyva iho
Roikkuvat luomet, vinot silmat,
likinakoisyys
Suonikohjut, tyrat, laskeumat

Kysely ylilikkuvuudesta, (jos

Beightonin kriteerit eivat tayty)
Oletko saanut joskus kam-
menet lattiaan?

kasivartta vasten?
Viihdytitko lapsena mui-
ta menemalla outoihin
asentoihin tai paasitkd
spagaatin?

EDS hypermobiliteetti
Villefrancen luokitus

Major (=1)
iho pehmea, heikommin ylive-
nyva,
ylilikkuvuus 26

Oletko saanut peukalon

Minor (1)
luksaatiot ja subluksaatiot
krooninen nivel- tai raajakipu
sarky
positiivinen perhehistoria

Menivatko olkapaasi tai

polvilumpiosi sijoiltaan

koskaan lapsena tai nuo-

rena?

Piditkd itseasi lapsena

"double-jointed”?

*Kriteeri tayttyvat, jos 2 major tail major + 2 minor tai 4 minor tai 2 minor + hypermobiliteetti 1.asteen sukulaisella

Kivun syntymisen ja py-
syvyyden mekanismeja
naissa oireyhtymissa ei
tunneta tarkasti. Psyko-
sosiaalisten tekijdiden
merkitys tulee ottaa
myos huomioon.
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yliliikkkuvauden kriteerit tayttavistd lapsista
40 %:lla oli fibromyalgia. Viestopohjaisessa
suomalaisessa aineistossa peruskoulun alaluo-
killa 33 % lapsista taytti Beightonin kriteerit
>4 ja vain yhdelld 19:sta fibromyalgian kriteerit
tayttaneista lapsista todettiin ylilitkkuvuutta
(8). Neljan vuoden seurannassa ylilitkkuvuus
ei ennustanut lasten tuki- ja litkuntaelinkipu-
oireiden kehittymistid, mutta se ennusti tytto-
jen kipujen pysyvyytta (9).

EDS-HT:n tyypin ja JHS:n fenotyypit ovat
moninaiset. Taméin takia niiden oireyhtymi-
en ja kivun vilisen yhteyden tutkiminen on
haasteellista. Toisaalta oireyhtymien kriteerin
on kivun esiintyminen. Kivun syntymisen ja
pysyvyyden mekanismeja niissa oireyhtymissa
ei tunneta tarkasti. Psykososiaalisten tekijoiden
merkitys tulee ottaa my6s huomioon (10).

JHS:n tai EDS-HTin vaikutus toimintaky-
kyyn ei liity pelkastain yliliikkuvuuden astee-
seen. Kipuun liittyva pelko voi vaikuttaa toi-
mintakykyyn. Ahdistuneisuushairion ja hyper-
mobiliteetin vilisen yhteyden merkitys kipuun
tulisi selvittad. EDS-HT ja JHS:n aiemmissa
tutkimuksissa kivun arviointi on ollut yksi-
puolista. Kivun voimakkuutta ja myos uupu-
neisuutta tulisi arvioida tarkemmin. Scheperin

tyoryhma (10) ehdottaakin, ettd potilaat pitaisi
jakaa toimintakyvyn mukaan alaryhmin. He
jakavat EDS-HT ja JHS potilaat kolmeen ryh-
main: 1)nithin, jotka tulevat toimeen oireiden
kanssa, 2) niihin, joilla on systeemisia oireita,
ja 3) muihin potilaisiin. Kuviossa 1 on kuvattu
Scheperin tyoéryhmén kaavio krooniseen ki-
puun johtavista reiteista.

Arthurin tydryhma (11) tutki ylilitkkuvien
potilaiden kivun hallintaa. Potilaat ilmoittivat,
ettd akuuttiin kipuun auttoivat eniten opioidit,
kirurgiset toimenpiteet, tuet ja lastat, limpo-
hoito sekd pahentavien aktiviteettien valttimi-
nen. Krooniseen kipuun he saivat apua opioi-
deista, limpohoidosta, tuista ja lastoista seka
kirurgisista toimenpiteistd. Seka akuuttiin etta
krooniseen kipuun auttoivat opioidit, hieronta,
tuet ja lastat, [impohoito sekd pahentavien ak-
tiviteettien valttdminen.

Niveliin liittyvat oireet ja kivun
mekanismit

Yliliikkuvuudesta kirsivilla voi esiintya nivel-
ten sijoiltaanmenojen lisiksi nivelnesteen ker-
tymistd, nivelrikkomuutoksia, ryhtimuutoksia
seka sarkyja. Yksi hypoteesi kivun mekanismis-
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Potilaiden kipuoireet
edustavat jatkumoa,
jossa toisessa dédripais-
sd on perifeeristen me-
kanismien kaynnistamia
kipuoireita ja toiseen
aaripaahan sijoittuvat
keskushermoston toi-
mintahairioon liittyvat
kiputilat.

20

Kuvio 1. Kroonisen kivun kehittyminen EDS-HT/JHS potilailla (10)

Tule-kipu

Psykosos. tekijat Fyysinen kunto

Neurologiset

Biomek.tekijat tekijat

Ahdistuneisuus Alikuntoisuus

Keskushermoston
herkistyminen

Nivelen
epédvakaus

Lihasheikkous

Kipuun liittyva Heikentynyt
pelko kardiovask.
kunto

7

Motorisen
kontrollin
muutokset

Yleistynyt
hyperalgesia

ta on ettd taustalla on biomekaaninen ylikuor-
mitus. Mikali yliliikkuvuus aiheuttaa toistuvia
mikrotraumoja nivelten rustoisille pinnoille,
niin henkil6 voi véhitellen muuttaa litkemal-
lejaan ja tasta voi seurata ylikuormitusta kehon
muihin osiin. Yliliikkuvien sidekudosrakenne
voi myos altistaa jinteiden ja pehmytkudos-
ten paikallisiin  ylikuormitusoireisiin  (12).
EDS-HT ja JHS potilaiden kipukynnykset ovat
verrokkeja pienemmat. Tama saattaa viitata
keskushermoston herkistymiseen (10). Jatku-
va nosiseptio voisi aiheuttaa keskushermoston
herkistymisen (6). Keskushermoston herkisty-
mistd pidetadn yhtena, mutta ei ainoana, mah-
dollisena kivun mekanismina myos fibromyal-
glassa ja kroonisessa laaja-alaisessa kivussa. On
todennikoista, ettd laaja-alaista kipua esiintyy
eri oireyhtymissa, joiden neurobiologiset taus-
tat ovat heterogeenisia. Potilaiden kipuoireet
edustavat jatkumoa, jossa toisessa adripadssa on
perifeeristen mekanismien kaynnistimia kipu-
oireita ja toiseen daripadhan sijoittuvat keskus-
hermoston toimintahairiéon liiteyvit kiputilat.
Osalla kivun mekanismit sisaltivit nditd mo-

lempia komponentteja(13). Tamai laaja-alaisen
kivun mekanismien ajattelu jatkumona selit-
taisi mielestani hyvin my6s EDS-HT:n ja JHS:n
vaihtelevia oirekuvia kivun osalta, mutta jatko-
tutkimuksia tarvitaan.

Potilaiden kuvaamat polttavat tuntemuk-
set, puutuneisuus, allodynia, lihaskrampit ja
laaja-alaiset lihaskivut voivat viitata siihen, ettd
taustalla olisi neuropaattisia muutoksia (14).
Di Stefanon (6) tyéryhman tutkimuksessa ver-
rattiin 27:43 idn ja sukupuolen mukaan vaki-
oitua yliliikkuvuuspotilasta 27:3an verrokkiin.
Tutkittavat tiyttivit hermovauriokivun lomak-
keen, fibromyalgiakyselyn ja lisiksi heille teh-
tiin kliininen tutkimus. Kvantitatiivinen tunto-
testaus tehtiin 20 potilaalle. Kaikille potilaille
tehtiin hermojohtonopeustutkimukset seka la-
ser-heratepotentiaalimittaukset. Tutkimuksessa
ei todettu somatosensoriseen vaurioon viittaa-
vaa eikd neuropaattista kipua. Sen sijaan 24
potilasta 27:sta taytti fibromyalgian kriteerit.
Kivun lisdksi potilailla oli kognitiivisia oireita,
uupumusta, uni oli virkistimitdntd ja heilld
oli useita somaattisia oireita (lihaskipu, drtynyt
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Talla hetkella ei ole vah-
vaa tutkimusnayttoa
siita, minkailainen kivun
hoito olisi tehokkainta
EDS-HT/JHS-potilaille.
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suoli, paansarky, vatsakipu, krampit, huimaus,
depressio, ummetus, tinnitus, ruokahalun puu-
te). Alentuneet 1amp6- ja kylmakipukynnykset
seka suurentunut wind-up suhde viittaavat sii-
hen, ettd kipu johtuisi keskushermoston her-
kistymisesta.

Tana vuonna ilmestyi kaksi raporttia EDS-
HT ja JHS:n yhteydessa havaitusta ohutsaie-
neuropatiasta. Toinen oli tapausselostus (15) ja
toisessa tutkimuksessa oli mukana 20 EDS-HT/
JHS potilasta ja 4 muun EDS-tyypin potilasta.
Vain yhdelld heista ei esiintynyt neuropaattista
kipua eikd hinelld ollut ohutsaieneuropatian
oirekyselyssd = 7 oiretta. Intraecpidermaalinen
hermosiietiheys millimetria kohden lasket-
tiin kolmesta ndytteestd. Kaikilla tutkituilla
oli alentunut ohuthermosiietiheys verrattuna
ikd- ja suokupuolivakioituun viitearvoon. Tut-
kituista potilaista 83 % raportoi autonomisen
hermoston oireita, kuten silmien ja suun kui-
vumista, palpitaatioita ja maha-suolikanavan
oireita (14). Tulokset ovat ristiriidassa Di Stefa-
non tydryhmin (6) tuloksiin, mutta syyna voi
olla, ettdi EDS-HT/JHS potilaiden fenotyyppit
ovat erilaisia naissa tutkimuksissa.

Kirjallisuudessa on kuvattu, ettd EDS-HT/
JHS potilailla paikallispuudutukset eivit tehoa
normaalisti ja niihin voi liittyd verenvuodon
riski. Patzkowski (16) julkaisi tapausselostuk-
set, jossa toisen EDS-HT potilaan nilkan ope-
raatio hoidettiin iskias- ja femoraalihermojen
puudutuksella ja toisen potilaan polvileikkaus
safenushermon puudutuksella. Puudutukset
tehosivat normaalisti. Mustelmataipumus on
toki otettava huomioon. Kiytinnon kokemus
on, ettd moni EDS-HT potilas hyotyy esimer-
kiksi triggerinjektioista ja kivun hoitona kay-
tettavistd puudutuksista. Koska EDS-HT po-
tilaat ovat fenotyypeiltidn heterogeenisia, on
mahdollista, ettd osalla potilaista puudutteet
eivit toimi normaalisti.

Kivun hoito

Tilld hetkelld ei ole vahvaa tutkimusnayttod
siita, minkalainen kivun hoito olisi tehokkain-
ta EDS-HT/JHS-potilaille. Ei-ladkkeellisista
kivunhoitokeinoista on eniten kaytetty fysio-
terapiaa, joka on sisdltdnyt proprioseptiota pa-
rantavia harjoituksia ja kevytta venyttelya. Ko-
tona kivun hoitoina kannattaa kokeilla lampo-
hoitoa tai kylmahoitoa. Monet potilaat kayvat
manuaalista terapiaa antavien ammattilaisten
kasittelyssa ja kokevat apua mobilisoivista ka-
sittelyistd, mutta manipulaatiohoitoja ei voida
suositella sidekudoksen 16ysyyden vuoksi. Kog-
nitiivista kayttdytymisterapiaa on suositeltu,
kuten monissa muissakin kroonisissa kiputi-
loissa. Kipuladkityksen vaste on monen poti-
laan kohdalla huono. Tulehduskipulaikkeiden
ja parasetamolin rinnalle joudutaan monesti
lisidmain opioidi. Koska kivun mekanismeissa
on todennikoisesti mukana keskushermosto-
tason herkistymista, laskevan radaston toimin-
nanhairiota ja joillakin neuropaattista kompo-
nenttia, niin kannattaa kokeilla amitriptyliinia,
duloksetiinia tai muuta SSRI/SNRI ladkitysta
(17). My6s gabapentiinia tai pregabaliinia voi
kokeilla, mikali on viitettd neuropaattisesta ki-
vusta. Kipulaikityksen aiheuttamat sivuvaiku-
tukset ovat usein esteend EDS-HT/JHS potilai-
den ladkehoidon onnistuneelle toteutumiselle
ja timén vuoksi mahdollisimman tehokkaiden
ladkkeettomien kivunhoitokeinojen 16ytymi-
nen olisi ensiarvoisen tarkeaa. l
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ivelreumapotilaan kipu voi aiheutua monesta syysta ja monella mekanismilla. Syy pitéi-

si pyrkia analysoimaan ja kohdistaa kivunhoito sen mukaisesti. Reumakipuun kannattaa

suhtautua ratkaistavissa olevana haasteena. Reumaattisen kivun hoito onnistuu usein
varsin hyvin ja on palkitsevaa ty6ta. Joskus asia ratkeaa nopeasti vaikkapa nivelinjektiolla, mutta
joskus hyva lopputulos vaatiimonen reumaleikkauksen sarjan. Tehokas reumalaakitys on hoidon
onnistumisen edellytys ja usein muuta kivunhoitoa ei tarvita.

Nivelreuma

Nivelreuma on krooninen moniniveltulehdus,
joka aiheuttaa pysyvia kudosvaurioita ja invali-
diteettia, jos tulehdusta ei saada hoidolla hal-
lintaan. Nivelreumaan sairastuu Suomessa vuo-
sittain noin 45 potilasta 100 000 asukasta kohti
ja sitd esiintyy noin 0,8 %:lla aikuisvdestOsta.
Tyypillinen sairastumisiki on 50-60 vuotta,
mutta nivelreuma voi alkaa missa idssd vain. Jos
sairaus alkaa alle 16-vuotiaalla puhutaan lasten-
reumasta. Nivelreumaa on selvisti enemman
naisilla kuin miehilla.

Reumaattisessa nivelessd ei ole ulkoista tau-
din aiheuttajaa, vaan kyse on pitkittyvasta au-
toimmuunitulehduksesta erityisesti nivelten
sisdkalvoilla. Se alkaa yleensa aaltoillen; oireet
voivat valilld lievittyd, mutta pikkuhiljaa ne
silti lisdantyvat ja vaikeutuvat. Nivelreuma on
tyypillisesti pikkunivelpainotteinen monini-
veltulehdus, jossa oireita useimmiten on kisis-
sd, sormissa ja ranteissa sekd pakioissd. Jostain

syysta sormien karkinivelet eivat yleensa sai-
rastu, mutta muuten mika tahansa raajanivel
voi tulehtua. Nivelreuma ei mene alaselkain,
mutta kaularangassa voi olla vaikeakin tuleh-
dus. Potilaalla voi olla yleisoireita, uupumusta,
kuumetta ja laihtumista. Nivelten ulkopuolista
tulehdusta voi myos esiintyd, esimerkiksi keuh-
koissa tai iholla.

Niveltulehduksessa nivelkalvo turpoaa ja me-
nee “vereslihalle’) nivelonteloon kertyy usein
myo6s nestettd. Nama muutokset aiheuttavat
tyypilliset nivelreuman oireet, nivelten liike-
kivun ja jaykkyyden. Kun aktiivisti tulehtunut
nivel on pitkddn, esim. yon ajan paikallaan,
kertyy sinne turvotusta, joka aiheuttaa pitkan,
tunteja kestivan aamujaykkyyden, joka pikku-
hiljaa vaistyy, potilaan alkaessa paivan askarei-
siin ja nestekertymien lahtiessa litkkeelle.

Hoitamatta nivelreuma johtaa vadjaamaitta
pysyviin nivelvaurioihin, nivelrustojen ja luu-
rakenteiden syOpymiseen. Vaurioitunut nivel
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Reumaattisessa ni-
velessi ei ole ulkoista
taudin aiheuttajaa,
vaan kyse on pitkitty-
vista autoimmuunitu-
lehduksesta erityisesti
nivelten sisékalvoilla.

aiheuttaa potilaalle oireita, vaikka tulehdus saa-
taisiinkin myShemmin hallintaan. Aiemmin
reumaldakkeiden teho ei yleensa ollut riittdva,
vaan ajan myota kaikille potilaille kehittyi ni-
velvaurioita ja useimmille eriasteisia invalidi-
teetteja. Nykyddn reumaldakitykset ovat niin
tehokkaita, etta hoidon realistisena tavoitteena
on sammuttaa tulehdus ennen pysyvien vauri-
oiden kehittymista ja ndin estaa nivelvauriot ja
vammaisuus seka samalla tehokkaasti hoitaa ki-
pua. Nykypaivana reumapotilaat ovatkin “kah-
den kerroksen vakea” (kuva 1).

Nivelreuman hyva hoito on moniammatil-
lista tyota, jota on esitelty vuonna 2015 péivi-
tetyssi Kéypahoito -katsauksessa. Alussa poti-
las toivoo apua vaivoihinsa. Tarkein hoito on
kuitenkin saada tulehdus hallintaan, jolloin
voidaan estdd kudosvauriot ja samalla vihentaa
tehokkaasti oireita.

Reuma muuttunut kuva

Vammaisuus

&

* 1990

« Nyt

Kuva 1: Viela 1990-luvulla reumapotilaat olivat sitd vammaisempia, mita pidempaan sairaus oli kes-

tanyt. Nykyaan vuosia sitten vammautuneet ovat sita edelleen, mutta viime vuosina sairastuneiden

vammautuminen pystytaan tehokkaalla hoidolla yleensa estamaan.
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Reumapotilaan kipu

Nivelreumapotilaalla voi olla monenlaisia ki-
puja. Tarkea kivun syy on reumaattinen tuleh-
dus, erityisesti sairauden alussa tai jos tulehdus-
ta ei saada tdysin hallintaan. Tulehduskipu on
tyypillisesti tylppad, samalla nivelalueella pit-
kddn jatkuvaa litkearkuutta, jonka syy on help-
po ymmiartaa, kun muistaa nivelen olevan “ve-
reslihalla” Tahdn kipuun lomittuu tulehtuneen
nivelen hankala jaykkyys. Reumaattinen kipu
on yleensa liikearkuutta, joka on pahimmillaan
aamulla. Iltaan painottuva leposirky ei yleensa
ole tulehduksen aiheuttamaa. Jos nivelen sisalla
on vapaata nestettd, voi se aiheuttaa myos pai-
nekipua, joko liikkuessaan hankalaan kohtaan
tai joskus runsas neste antaa jatkuvan kivun.

Kun reuma on vaurioittanut nivelrakenteita
pysyvasti, voivat vauriot aiheuttaa mekaanis-
ta drsytysta ja kipua, vaikka nivelessa ei enaa
olisikaan tulehdusta. Pitkdian jatkunut vaikea
reuma voi herkistda potilaita kivuille joko aa-
reishermoston neuropatian tai keskushermos-
ton kautta. Monilla reumakroonikoilla onkin
paallekkain monien tekijoiden aiheuttamia
reumaan liittyvia kipuja.

Nivelreuma ei milladn tavalla suojele potilas-
ta muilta sairauksilta ja niinpa reumapotilaalla
voi olla my0s perussairaudesta riippumattomia
kipuja, johtuen esimerkiksi fibromyalgiasta tai
muusta keskushermoston herkistymisesta, ni-
velrikosta tai kroonisista selkédvaivoista. Nivel-
reuma ei mene alaselkéin, eika nivelreumapoti-
laan selkikipu johdu reumasta, vaan sille pitaa
etsid muu syy. Joskus syy l0ytyy kylla krooni-
seen reumaan liittyvistd osteoporoosista.

Pitkittyvat reumaattiset oireet, sairauden ai-
heuttamat huolet ja muut tekijat voimat kuor-
mittaa potilasta my6s psyykkisesti. Nivelreuma-
potilaat ovat yleensd hyvin tasapainoisia ja hen-
kisesti vahvoja ihmisid, mutta my6s heilld voi
ilmeta psyykkisid oireita, masennusta ja ahdis-
tusta, joka voi muokata tai tuoda esiin kipuja.
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Kuva 2: Reumapotilaan kipu voi johtua monista eri syistd, mutta on yleensé aina niiden yhdistelma.

Hoitoratkaisut perustuvat potilaiden (pisteet) sijoittumisesta “kipukartalle”.

Tulehdus

Kudosvaurio

Monilla reumakrooni-
koilla onkin paillekkain
monien tekijéiden aihe-

uttamia reumaan liittyvia
kipuja.
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Psyyke

Muu

Kipukartta

Nivelreumapotilaan kivulla voi olla monta eri-
laista syytd, joiden hoito onnistuu parhaiten,
kun kivun syy ymmarretaan. Pyrinkin aina
mielessani sijoittamaan potilaan kivun kuvassa
2 esittamalleni "kartalle’} joka sitten ohjaa hoi-
tovalintoja.

Puhtaasti tulehduksellisen kivun tehokas
ensiapu on yleensd tulehduskipulddke. Glu-
kokortikoidit tehoavat sithen my6s hyvin. Pa-
ras pitkin tahtdiimen hoito on tulehduksen
rauhoittaminen varsinaisilla reumalaakkeilla,
jolloin tulehduksen aiheuttama kipu haviia ja
kudosvaurioiden kehittyminen voidaan estia.

Jos nivelessd on merkittivd pysyva kudosvau-
rio, atheutuu tistd mekaanista arsytystd, johon
tulehduskipulaikkeet tehoavat yleensa hyvin.
Glukokortikoidien teho on lyhempi kuin var-
sinaisessa tulehduskivussa, eikd antireumaateis-
ta ole apua. Jos tuleduskipuladkkeet eivit riita
ja kudosvaurio on merkittivé, voidaan sithen
usein saada hyva apu ortopedisin toimin. Jos
niihin ei ole mahdollisuuksia tai niitd joudu-
taan odottamaan, voivat heikot tai joissain ti-
lanteessa vahvat opiaatit olla tarpeen.

Psyykelld, mielialalla ja mahdollisella ah-

distuksella, on vaikutusta kroonisen kivun
kokemiseen ja tima on syyta ottaa huomioon
hoitoratkaisuissa. Psykiatrisilla hoidoilla ja esi-
merkiksi antidepressanteilla voidaan potilasta
auttaa. Opiaatit voivat tissa tilanteessa vieda
asiaa huonompaan.

Kaaviossa kohta ”muut” tarkoittaa muita
edelld kuvattuja kivun syita, erityisesti neuropa-
tiaa ja keskushermoston herkistymista. Naiden
hoidossa tulehduskipulaikkeilla ei ole asemaa,
mutta antidepressanteilla ja antiepilepteilla
voidaan potilasta usein auttaa.

Kivun syyn selvitys

Nivelreumapotilaan kivun syyn selviaa usein jo
hyvalla anamneesilla. Analysoidaan kunnolla,
millaista kipu on. Kliininen tutkimus varmis-
taa usein potilaan kertomuksesta saadun kisi-
tyksen kivun syystd (esim. selvasti aktiivi tuleh-
dus, tuhoutunut nivel tai ”jokapaikan kipu”).
Tulehduksen voimaa voidaan arvioida La- ja
CRP-tutkimuksin. Rontgenkuva voi osoittaa
pysyvan nivelvaurion, ultraddni turvonneen
nivelen, jonka tulehdus voidaan power-dopple-
rilla osoittaa. Magneettikuvaus on herkka me-
netelmad osoittamaan kivun orgaaninen aiheut-
tajan (synoviitti, kuvosvaurio) mutta aina silla
todetulla anatomisella poikkeavuudella ei ole
syy-yhteytta kipuun.

Reumatulehduksen rauhoittaminen

Glukokortikoidit lievittavat tehokkaasti ja no-
peasti niveltulehdusta. Systeemisessa tulehduk-
sessa niita voidaan antaa suun kautta, suoneen
tai joskus lihakseen. Niiden avulla kivut, jayk-
kyys ja yleisoireet yleensa helpottavat. Suun
kautta annostelussa kaytetadn yleensd pienia
alle 10 mg prednisolon annoksia. Yksittiisen
nivelen drhakka tulehdus kannattaa hoitaa
nivelen sisian annetulla kortisoniruiskeella,
jolloin lddke menee sinne missa sitd tarvitaan.
Isomman nivelen punktiossa voidaan usein
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Laakevalinnassa onkin
syyta monipuolisesti
punnita ladkkeiden lyhy-
en- ja pitkdntahtdimen
mahdollisia haittoja ja
toisaalta selvia hyotyja.
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poistaa haitallista nestettd ja poistaa kiusalli-
nen painekipu. Apu tulee talloin heti. On voitu
osoittaa, ettd nivelrakenteita voidaan suojata
pysyvilta vaurioilta, kun tulehdus pidetdin glu-
kokortikoideilla poissa.

Reuman tirkein hoito on aktiivinen tuleh-
dusta hillitsevd antireumaattinen laakitys. Hoi-
to aloitetaan yleensa ladkeyhdistelmill, johon
kuuluvat prednisolonin lisaksi metotreksaatti,
sulfasalatsiini ja hydroksiklorokiini. Naille val-
misteille on myos vaihtoehtoja. Jos em. perin-
teisilla reumalaakkeilld tulehdus ei rauhoitu,
voidaan turvautua biologisiin ldakkeisiin, joita
on markkinoilla useita. Kun reumatulehdus
saadaan laakitykselld rauhoittumaan, joudu-
taan sitd yleensa jatkamaan vuosia. Jos tehokas
ladke lopetetaan liian aikaisin, tahtoo tulehdus
tulla takaisin. Tulehduksen rauhoittuminen
pysdyttdd nivelvaurioiden kehittymisen ja vie
tulehdus- ja painekivun pois.

Tulehduskipulaakkeet
Tulehduskipuldakkeet ovat tasmilaakkeita
tulehduskivussa. Siksi ne ovat siina selvisti te-
hokkaampia, kuin yleiskipuldakkeet: paraseta-
moli ja heikot opiaatit. Tulehduskipulaakkeista
puhuttaessa tuodaan yleensa esiin niiden hait-
tavaikutuksia ja riskeja. Reuma- tai nivelrikko-
kivun hoidossa ne ovat kuitenkin erinomaisia
ladkkeitd. Ladkevalinnassa onkin syytd moni-
puolisesti punnita lidkkeiden lyhyen- ja pit-
kantahtaimen mahdollisia haittoja ja toisaalta
selvia hyotyja. Maailmalla opiaattien kaytt6 on
huolestuttavasti lisadntynyt, ehka osin koska
tulehduskipulaikkeitd pelatian.

Jos potilaan toimintakyky on ilman tuleh-
duskipuldakkeitd voimakkaasti alentunut, ai-
heutuu tasti haittoja: mm fyysisen kunnon
huononemista ja lihomista, jotka pitkalla tih-
taimelld voivat johtaa komplikaatioihin. Ty6- ja
toimintakyvyn alenema aiheuttaa taloudellisia
menetyksid ja henkisia paineita. Jos tulehduski-

puldikkeiden avulla voidaan pitda potilas litk-
kuvana ja toimintakykyisend, suojataan niilla
potilasta kivun komplikaatioilta.

Riskiensa takia tulehduskipulidakkeita ei kan-
nata kayttdd turhaan ja sdannollisesti “kivun
pelosta” mutta ei niitd kannata ihan hevilld
potilailta myoskdin kieltda. Asiaa pitdd poh-
tia potilaskohtaisesti ja tehda ladkevalmisteen
valinta harkiten ja ohjata kaytto kohdistuvaksi
tehokkaasti oireisiin. Jos potilas tarvitsee kipu-
laakettd satunnaisesti, kannattaa valita nopea-
vaikutteinen lddkemuoto. Jos potilaan pahin
vaiva on invalidisoiva aamujiykkyys, hyotyy
hédn varmasti illalla otetusta pitkavaikutteisesti
tulehduskipulaikkeesti. Jos ongelma on jatku-
va litkekipu piivalld, kannattaa lidke ajoittaa
otettavaksi aamulla pitkdvaikutteisena tai ly-
hytvaikutteisena, kun se otetaan ennen lyhy-
empiaikaista litkuntasuoritusta (vrt. nitro kayt-
t0). Olisi suotavaa, ettd tulehduskipuldakkeita
ei kiytettaisi jatkuvasti, vaan tarvittaessa tai jak-
soittain oireiden ollessa pahempia. Toisaalta,
monella vammaisella reumapotilaalla jatkuva
tulehduskipulaikkeen kaytt6 on toimintaky-
vyn kannalta vilttimatonta. Selkarankareuman
hoidossa on voitu osoittaa, etta jatkuva tuleh-
duskipulaakkeen kiytt estad pysyvien selka-
muutosten syntymista.

Takkailla ihmisilla tulehduskipuliidkkeiden
sivuvaikutusriskit ovat usein erityisen suuret.
Heiltikain ei tulehduskipuldakkeiti silti tulisi
tyystin kieltda, vaan kokonaistilannetta ja riske-
ja pitda punnita. Jos reuman runtelema mum-
mo jad ilman tulehduskipuladketta singynpoh-
jalle, romahtaa kunto, terveys ja luusto varmas-
ti. Tulehduskipuldakkeen avulla hin ehka vield
paasisi liikkeelle, toimintakyky ja eliméinlaatu
kohenisivat. Tallaisessa tilanteessa parasetamoli
ei yleensd potilaalle riitd ja sentraaliset kipu-
ladkkeet saattavat vasyttad tai huimata niin, ettd
ne ovat tulehduskipulaiketta vaarallisempia.

Jos potilas tarvitsee tulehduskipulaikkeitd
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Neuropaattisen tai sent-
raalisen kivun hoidossa
reumapotilailla kdyte-
tadn samoja hoitoja kuin
muillakin.

Reuman hoidossa

liikunta ja omatoi-

minen kuntoilu on
tarkeaa.
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saannollisemmin tai kérsii nérastysvaivoista,
kannattaa kayttda herkasti vatsan suojaldakitys-
ta. Koksibit ovat vatsan kannalta jonkin verran
perinteisia tulehduskipuladkkeitd parempia.
Niihin liittyy kuitenkin muita tulehduskipu-
ladkkeitd korkeampi riski sydin- ja verisuo-
nikomplikaatioille. Naprokseeni on viime
aikoina nostettu esiin valmisteena, jolla nima
riskit olisivat parhaassa tasapainossa. Munu-
aisten vajaatoimintapotilaiden ei tulisi kayttaa
tulehduskipulaikkeitd, silld ne saatavat kayton
aikana munuaisten toimintatehoa alemmas ja
vajaatoiminta voi pahentua. Trombiprofylak-
siaa kayttaville ei tulehduskipulaikkeita tulisi
kayttad, kuin tarkan harkinnan jilkeen. ASA
yliherkit ja astmaatikot eivat valttdmatta voi
kiyttad mitddn tulehduskipuladkkeitd. Moni
tillainen potilas on kuitenkin kokeillut hyvalla
menestyksella omatoimisesti vapaakaupan tu-
lehduskipuldakkeiti. Jos han on niita sietanyt,
vol samaa valmistetta varmasti tarvittaessa kir-
joittaa myo0s reseptilla.

Muut kipuladkkeet
Parasetamoli on varsin turvallinen, mutta mie-
to kipuldake. Potilaista kannattaa ohjata kiyt
tAmaan tarvittaessa riittdvan isoa parasetamo-
liannosta. Jos potilas kdyttia parasetamolista
500 mg tabletteja hin harvoin rohkenee ottaa
niitd kuutta péivassi, joka kuitenkin joskus on
tarpeellinen annos. Joillakin potilailla paraseta-
molilla voidaan korvata tulehduskipulaakkeita.
Heikkoja opiaatteja kiytetadn reumakivussa
harkiten tulehduskipulaidkkeiden tukena tai
sijasta, jos tulehduskipulaikkeet eivit potilaal-
le sovi. Vahvoja opiaatteja tarvitaan reumassa
hyvin harvoin, ldhinna tilanteessa, jossa joku
nivel on vaurioitunut kovin pahoin ja potilas
odottaa leikkausta tai ei ole leikkauskelpoinen.
Neuropaattisen tai sentraalisen kivun hoi-
dossa reumapotilailla kiytetddn samoja hoitoja
kuin muillakin. Amitriptyliini, nortriptyliini,

pregabaliini yms. kuuluvat myds reumapotilai-
ta hoitavien ladkarien tyokaluihin.

Moniammatilliset hoidot

Pahasti reuman vaurioittama nivel voi olla
erittdin kiped ja/tai rajoittaa toimintakykya
voimakkaasti. Talloin pitda harkita reumaor-
topedisia toimenpiteitd. Kivun hoidossa erityi-
sesti nivelten jaykistysleikkaukset ja tekonivelet
auttavat potilaita tehokkaasti. Vaurioituneen
ja kivuliaan ranteen jaykistysleikkaus parantaa
koko kiden toimintaa. Tekonivelid leikataan
reumapotilaille erityisesti polviin ja lonkkiin,
mutta my6s kyynérniveliin ja olkapaihin. Nil-
kan, ranteen ja sorminivelten tekonivelidkin
on kiytossi. Reumaortopedian tarve on vi-
hentynyt, kun sairaus ei endé vaurioita nivelid
entiseen tapaan. Erityisesti pitkdin reumaa sai-
rastaneet potilaat tarvitsevat silti edelleenkin
ortopedisia hoitoja, joskus jopa pitkia leikkaus-
sarjoja.

Reuman hoidossa litkunta ja omatoiminen
kuntoilu on tirkeaa. Liikunta ei drsyta tuleh-
dusta, mutta saattaa silti aiheuttaa kipua me-
kaanisen arsytyksen tai kipeytymisalttiuden
takia. Litkunta on turvallista, ja sitd suositaan
fyysisen kunnon yllipitajana ja painon hallin-
nan tukena. Fysioterapeuttisin keinoin reuma-
potilaan erilaisia kipuja voidaan myos lievittaa.
Kylmé eri muodoissa tehoaa kipuihin, erityi-
sesti tulehduskipuun. Kivuliasta lihasjannitysta
voidaan usein lievittad limpokasittelylla, jos-
kus akupunktiolla. Muita yleisia kivunhoito-
menetelmia voidaan hyodyntad myos reuma-
potilaiden hoidossa.

Krooninen sairaus ja siihen liittyvat pitkit-
tyvat kivut kuormittavat potilaita henkisesti.
Timi taas voi pahentaa kipuja ja aiheuttaa
kroonisen kivun kierteen. Kipupotilas pitda
huomioida kokonaisuutena, kuten kaikki tie-
dimme.

27



Nivelkipu

28

Lopuksi

Nivelreumapotilaalle kipu on kirous, mutta
my6s siunaus! Tulehduskipu saa potilaan ha-
keutumaan ldakariin ja motivoi toteuttamaan
aktiivista, joskus monimutkaista hoitoa. On-
neksi nykydan hyvilla hoidoilla reumaattinen
tulehdus saadaan yleensé ajoissa sammutettua
ja kivut hallintaan, usein kokonaan pois. Kiro-
us kaikkoaa. Oman kokemukseni mukaan kaik-
kein pahimmin vammautuvat ne reumapoti-
laat, jotka eivat tunne kipua. Niitd on jonkin
verran. Heidan hoitomotivaationsa jai vajaaksi
ja usein laakaritkaan eivat hoida vahanoireista
potilasta riittavan aggressiivisesti. Reuma vam-
mauttaa edelleen, jos hoito jaa vajaaksi. Tuleh-
duskipu saadaan nykyiin yleensd hyvin hallit-
tua, mutta valitettavasti muun tyyppiset kivut
reumapotilaallakin voivat muodostua vaikeak-
si ongelmaksi. l
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rityisruokavaliot ja ravintolisat ovat suosittuja nivelreuman ja muiden reumaattisten im-
muunitautien oireiden hoitokeinoina. Vaikka ravinnon vaikutusta niihin on tutkittu paljon,
tutkimukset ovat niin erilaisia ja puutteellisia, ettd eheda yhteenvetoa niiden tehosta ei voi-
da tehda. Aiempi hyvinkin kielteinen asenne ravitsemushoitoihin on kuitenkin muuttunut varovai-
sen positiiviseksi, mutta paljon lisda huolella kontrolloituja tutkimuksia tarvitaan. Tamanhetkinen
kasitys on, ettd monipuolinen sekaravinto on suositeltavin vaihtoehto. Suolen lapaisevyyden ja
suoliston mikrobiston vaikutus nivelsairauksien kehittymiseen ja oireisiin ovat mielenkiintoisia

tutkimusaiheita.

Ruokavalioiden vaikutus nivelkipuun
Ruokavaliot saattavat vaikuttaa nivelkipuun
monilla eri mekanismeilla: vihentdmilld tu-
lehdusprosessia, muuttamalla lipidiprofiilia,
vaikuttamalla ruoansulatuskanavaan ja sen
mikrobistoon, vaikuttamalla kipumekanismei-
hin serotoniini-ja dopamiiniaineenvaihdun-
nan kautta.

Vuosikymmenten ajan kipupotilaat, erityi-
sesti nivelreumapotilaat, ovat kokeilleet erilai-
sia ruokavalioita. Yleisimmin kaytettyja ovat
kasvisruokavalio, vegaaninen ruokavalio, Vali-
meren ruokavalio, elementaalidieetti ja elimi-
naatiodieetti. Kasvisruokavalio saattaa olla joko
tiukan vegaaninen gluteenirajoituksella tai il-
man, tai lakto-ovovegetaarinen eli sallien my6s
maito-ja munavalmisteet. Ns. Valimeren ruoka-
valio sisaltaa runsaasti hedelmia, kasviksia, vil-
jaa, palkokasveja, vain vihdn punaista lihaa, pal-

jon kalaa ja oliivioljya eli runsaasti monityydyt-
tamattomia rasvahappoja ja antioksidantteja.
Eliminaatiodieetissa valtetdan oireita tuottavia
ruoka-aineita ja sitten pikkuhiljaa lisitdin ruo-
ka-aine kerrallaan ja seurataan, tulecko oireita
olettaen, ettd ruoan antigeeneilld olisi rooli
taudin patogeneesissd. Elementaaliruokavaliot
ovat yleensa teollisuuden valmistamia jauhei-
ta, jotka koostuvat yksittdisista aminohapoista,
glukoosista, keskipitkaketjuisista rasvahapoista,
vitamiineista ja kivenniisaineista.
Cochrane-katsaus (1,2) selvitti ruokavalion
vaikutusta nivelreumaan. Randomisoiduissa,
kontrolloiduissa tutkimuksissa oli kuitenkin
joko liian suuri heterogeenisyys, liikaa kes-
keyttaneita, puutteellisia tietoja tai sekoittavia
tekijoitd. Vaikka ehedd yhteenvetoa ei voitu
muodostaa, katsauksessa mainitaan Valimeren
ruokavalion ja paaston, jota seurasi kasvisruo-
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Taman hetkinen ruoka-
valiosuositus nivelkipu-
potilaalle on monipuoli-

nen paljon kasviksia ja
hedelmia sisaltava seka-
ruoka, joka saa sisaltaa

runsaasti kalaa
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kavalio, mahdollinen kipua vihentava vaikutus.
Nekian eivat tosin vaikuttaneet aamujaykkyy-
teen tai fyysiseen toimintakykyyn.

Tutkimusnayttd gluteenittoman ruokavalion
mahdollisista anti-inflammatorisista vaikutuk-
sista nivelkivussa ei ainakaan toistaiseksi ole
vaikuttava.

Paasto on tehokas anti-inflammatorinen hoi-
to ja saattaa siten vahentda nivelkipua (1), mut-
ta paaston jalkeen tulehdus aktivoituu ennal-
leen, joten siita ei ole pitkdaikaista hyotyd vaan
pikemminkin haittaa, koska paastossa tapahtuu
kataboliaa, kudosten tuhoutumista. Osa-aikai-
sen paaston (esim. ns. 5/2 ruokavalio) hyodyista
nivelkipuun ei ole selkedd tutkimusndyttoa.

Kaikissa ruokavaliohoidoissa tulee myos ot-
taa huomioon mahdolliset haitat, esim. pai-
nonlasku ja tiettyjen ravintoaineiden liian al-
hainen saanti. Suuria rajoituksia ruokavalioon
ei pitaisikaan koskaan tehda ilman ravitsemus-
terapeutin ohjeistusta.

Erityisruokavaliota noudattavat henkilot
ovat yleensa hyvin terveystietoisia ja noudatta-
vat muutenkin terveellisia elimantapoja, joten
ruokavalioiden vaikutuksen erottaminen lume-
vaikutuksesta on hankalaa. Toisaalta my6s lu-
mekontrolloidun tutkimuksen toteuttaminen,
esim. runsaasti kasviksia sisdltivistd ruokavali-
osta, on hankalaa, lahes mahdotonta.

Tamén hetkinen ruokavaliosuositus nivelki-
pupotilaalle on monipuolinen paljon kasviksia
ja hedelmia sisaltava sekaruoka, joka saa sisaltaa
runsaasti kalaa (3).

Lopullinen konsensus erilaisten ruokavali-
oiden vaikutuksista nivelkipuun on kuitenkin
viela epaselva.

Yksittéisten ravintoaineiden vaikutus ni-
velkipuun

Ruokavalion rasvahappokoostumuksen muu-
toksella pyritddn korvaamaan fosfolipidien
tulehdusta lisdavit rasvahapot (esim. arakidoni-

happo) sellaisilla rasvahapoilla, joista syntyvat
prostaglandiinit ja leukotrieenit ovat tehotto-
mia aiheuttamaan tulehdusta (esimerkiksi eiko-
sapentaeenihappo EPA, dokosaheksaeenihap-
po DHA ja gammalinoleenihappo).

Kalarasvojen vaikutusta nivelreumassa on
tutkittu paljon (4). Paranemista ei niillikdan
saada aikaiseksi, mutta nayttaa silta, ettd suu-
ret annokset saattavat vahentaa kipuoireita ja
kipuladkkeiden tarvetta. Tutkimukset gamma-
linoleenihapon vaikutuksesta ovat ristiriitaisia;
se vihentda seerumin eikosapentaeenihappoa
ja lisad arakidonihapon maaraa, joten muutok-
set ovat ainakin teoreettisesti epaedullisia.

Antioksidanteilla on lihinni elainkokeissa
osoitettu olevan anti-inflammatorista vaiku-
tusta ja siten niiden on ajateltu auttavan myos
nivelkipuun. Hyvid, huolella kontrolloituja,
pitkdaikaisia tutkimuksia nivelreumaa sairasta-
villa ei kuitenkaan ole tehty riittavisti ja tulok-
set ovat varsin ristiriitaisia.

Kivennaisaineista ainakin sinkkii, seleenia
ja kuparia on kokeiltu kivun hoidossa, mutta
milldan kivennaisaineella ei ole kyetty osoitta-
maan olevan merkitysta hoidossa.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd vaikka yk-
sittdiset ravintoaineet ovat varsin suosittuja, ei
niilld ole todettu, kaladljya lukuun ottamatta,
hoidollista merkitystd nivelkivun hoidossa.

Kihti

Kihdin hoidossa ruokavaliolla on suuri merki-
tys oireiden vahentamisessa (3). Usein laihdut-
taminen ja ruokavalio ovatkin riittdva hoito
kipuoireiden helpottamiseksi. Hoidon tavoit-
teena on vahentdi ruoan mukana elimistoon
tulevia puriiniaineita, joita on lahinni nukle-
iinihapoissa eli runsaasti soluja sisaltavissa ru-
oissa, kuten sisaelimissa, kaloissa (erityisesti pie-
net kalat ja kalan nahka), simpukoissa ja myos
lihassa, pavuissa, herneissa, soijassa, parsassa ja
sienissd. On tarkead, ettei tuijoteta vain purii-
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niaineiden mairda/100g ruoka-ainetta vaan
mietitddan myos, kuinka paljon kyseistd ruoka-
ainetta syodaian eli mikd on kokonaissaanti.
My®s alkoholin ja asetyylisalisyylihapon valtti-
minen ovat tarkeitd kihtikipupotilaalle.

Toisaalta paaston tai hyvin niukkaenergi-
aisen ruokavalion yhteydessa syntyva ketoosi
estad uraatin erittymista virtsaan ja suurentaa
seerumin uraattipitoisuutta ja voi nainollen
laukaista kihtikohtauksen.

Suolen mikrobisto

Thmisen suolistossa eldd noin 104 bakteeria,
jotka koostuvat yli sadasta lajista ja yli tuhan-
nesta eri kannasta. Suoliston mikrobisto on
jatkuvassa vuorovaikutuksessa isintinsd kans-
sa. Sen tehtiva on osallistua ravinnon saantiin,
epiteelin suojaamiseen ja eri aineiden kuten
ladkkeiden, ravinnon ja toksiinien metaboli-
aan. Bakteerit avustavat monien ravintoainei-
den pilkkomisessa; ne hajottavat imeytymatto-
mia hiilihydraatteja ja rasvahappoja tuottaen
samalla enterosyyteille energiaksi kelpaavia
lyhyita rasvahappoketjuja. Mikrobisto myos
osallistuu sappihappojen enterohepaattiseen
kiertoon.

Immuunipuolustuksen kehittymisen kan-
nalta suoliston mikrobisto on tirked. Suoliston
tulee sietdd sen pinnalla elivid normaalimikro-
biston bakteereita, mutta toisaalta pystya torju-
maan patogeeneja. Epiteeli altistuu suolistossa
valtavalle maaralle antigeeneja, jotka arsyttavat
suolen seindmdn immuunijarjestelmai. Jat-
kuvalla immuunipuolustuksen arsytyksella
saavutetaan normaali suolen toleranssi, joka
on vilttdmaton toimivan immuniteetin saa-
vuttamiseksi. Suoliston normaalin mikrobis-
ton anti-inflammatoristen vaikutusten teoriaa
tukevat mm. saadut tulokset ulosteensiiroissa
hoidettaessa kroonisia tulehduksellisia suolis-
tosairauksia (5).

Kroonisen artriitin yhteys suoliston inflam-

maatioon on tunnettu pitkain (6). Viimeaikai-
set 16ydokset suoliston mikrobiston dysbioosin
yhteydesté artriittiin tukevat teoriaa suoliston
ja nivelten vilisestd vuorovaikutuksesta (7).

Tamanhetkisen tiedon mukaan mikrobiston
muutokset joko tehostavat tai heikentivat ko-
keellisesti kaynnistettyja artriitteja. Se, ohjaako
immuunipuolustus suoliston mikrobistoa vai
painvastoin, on viela epaselvaa.

Suolen ldpaisevyys

Suolen lapaisevyyden, permeabiliteetin, ta-
sapaino ja yllipito ovat terveyden kannalta
oleellisia. Jos barrier-toiminta pettaa, suoliston
antigeenit paasevit hallitsemattomasti epitee-
lin lapi, mikd johtaa immuunipuolustuksen
hairi6on ja epiteelin funktion heikentymiseen.
Tami puolestaan heikentdd immuunivastetta,
antigeenien tunnistamista seka toleranssia nor-
maalimikrobistolle ja ruoka-antigeeneille.

Lapaisevyyden lisadantyminen on yhdistetty
useisiin autoimmuunisairauksiin kuten kelia-
kiaan, IBD:hen, tyypin 1 diabetekseen, MS-
tautiin ja nivelreumaan (8). Joskus lapaisevyy-
den hairio on primaarinen patogeeninen syy,
mutta toisissa sairauksissa se saattaa olla sairau-
desta itsestadn johtuva muutos. Useissa saira-
uksissa kuten nivelreumassa yhteys sairauteen
on kuitenkin vield episelva eika tiedeta, ovatko
lapaisevyyden muutokset sairautta ennakoivia
tekijoita tai oleellinen osa taudin patogeneesia.

My6s useat ladkeaineet vaikuttavat lapaise-
vyyteen joko haittavaikutuksena heikentien
barrier-toimintaa (esim. NSAID liikkeet) tai
toisaalta vahentien lapaisevyyttd (esim. korti-
kosteroidit, anti-TNF-o.).

Suoliston lapaisevyyden yhteys nivelreumaan
herittai kysymyksen, voitaisiinko limakalvojen
mikrobiston manipulaatiolla vaikuttaa nivelki-
vun kehittymiseen tai oireiden vakavuuteen.
Téllaisia mekanismeja voisivat olla esimerkiksi
probiootit, prebiootit, tietyt mikrobilajit, im-
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munomodulatoriset ravintoaineet tai mikrobi-
en metaboliatuotteet.
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ivelrikkokivun mekanismit ovat yha epaselvat, mutta joskus kudosvaurion rinnalla on her-
movaurioita, ja pitkittyneissa tilanteissa keskushermoston herkistyminen on todennékdis-
ta. Monenlaisesta liikunnasta on osoitettu hyotya nivelrikkokipuun, joskin kivun lievitys on
vaatimaton. Myds painonpudotus nayttaa lievittdvan ainakin ylipainoisilla kantavien nivelten ni-

velrikkokipua.

Miksi nivelrikkonivelessa on kipua?
Radiologiset nivelrikkomuutokset eivat suo-
raan selita kipua. Systemoidun kirjallisuuskatsa-
uksen mukaan polvikipuisista 15 — 76 %:lla on
voitu todeta radiologinen nivelrikko (vihintaan
Kellgren-Lawrence II). Jos mukaan laskettiin jo
Kellgren-Lawrence-luokituksen I luokan muu-
tokset, radiologinen nivelrikko oli 63 %:lla (1).
Niista, joilla on radiologinen polvinivelrikko,
on polvikipua esiintynyt 15 — 81 %:lla. Kivun
esiintymiseen vaikutti radiologisen nivelrikon
aste, radiologisen tutkimuksen laajuus ja se,
kuinka “tiukasti” kipua tuli olla (esim. viime
kuussa tai viime vuoden aikana) (1). Korrelaa-
tiota radiologisiin muutoksiin siis oli. Ika ei
nayttanyt muuttavan tuloksia, etnisyyden osalta
tulokset olivat ristiriitaisia.

Kivun mekanismeista nivelrikossa on melko
vahan tutkimuksia. Arvellaan, ettd rustomuu-
toksiin liittyva nivelensisiinen paineen nousu
saattaa aiheuttaa stimulaation nivelsiteiden III-
tyypin reseptoreissa A-delta hermosiikeissa ja
IV-tyypin polymodaalisissa reseptoreissa C-sii-
keissd, joita on kaikkialla nivelkudoksissa rustoa

lukuun ottamatta. Useiden tutkimusten mu-
kaan myos hermovaurioilla on roolinsa, arviol-
ta kolmanneksessa nivelrikkokivuista (2). My6s
sentraalinen herkistyminen on todennédkdisesti
mukana etenkin pitkittyneissa nivelrikkokivun
vaiheissa (2).

Nivelrikkokivun vaihtelevuus vaikeuttaa hoi-
totutkimusten tulosten arviointia, etenkin jos
seuranta-aika on lyhyt.

Miten harjoittelu voi vaikuttaa nivelrikko-
kipuun?

Kivun syntymekanismeja nivelrikossa ei siis
tunneta, ja litkunta- ja liikeharjoittelun vaiku-
tusmekanismeja kipuun on spekuloitu. Eras
teoria kasittelee reflektorista nivelperdistd li-
hasinhibitiota: kipu, nivelsiteiden venyminen,
nivelkapselin venytys ja nivelnesteen lisadnty-
minen voivat laukaista neurogeenisen lihasin-
hibition. Proprioseptiivisten reseptoreiden sti-
mulaatio liikeharjoittelussa voisi vihentda tata
inhibitiota ja katkaista kierteen. My6s nivelen
stabiliteetin lisddntyminen sinillddn voisi va-
hentaa kipua (3).
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Kokemus kivun lisdanty-
misesta lilkunnan myota
voi vaikuttaa potilaan
kdyttamiin kivunhallin-
takeinoihin ja pahim-
millaan saada potilaan
vilttamaan kaikkea liik-
kumista. Noidankehin
katkaiseminen ajoissa
olisi erittdin tarkeaa.
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Glykosaminoglykaanit ovat tarpeellisia ni-
velruston  viskoelastisuudelle.  Nivelruston
glykosaminoglykaani-pitoisuuden on osoitettu
kasvavan harjoittelun seurauksena. Hyaluronaa-
ni (hyaluronihappo) on glykosaminoglykaani,
jonka molekyylipaino pienenee nivelrikossa,
mutta kasvaa harjoittelun seurauksena. Suu-
remman molekyylipainon omaava hyaluronaa-
ni lisda viskositeettia enemman ja vahentaa ki-
pua paremmin (3).

Nivelnesteen liikkeen seurauksena parantu-
neen aineenvaihdunnan on arveltu vihentavan
tulehdustekijoiden maaraa nivelen sisalla, mut-
ta timédn puolesta ei ole nayttod. Sen sijaan on
osoitettu, etta anti-inflammatorisen interleukii-
ni-10:n pitoisuus kasvaa harjoittelun tuloksena.
Harjoittelu siis saattaa vihentia tulehdusreakti-
ota ja sen myota kipua nivelrikossa.

Liitkunta saattaa lievittdd kipukokemusta
my06s laskevaa kipuinhibitiota tehostamalla
(4) tai toleranssia nostamalla (5). Kivuttoman
kehonosan voimaharjoittelu tai yleinen aerobi-
nen harjoittelu voivat lievittaa paikallista nivel-
kipua (6). Tassd kokonaiskuvassa lienevat vah-
vasti mukana psykologiset tekijit, kuten kivun
hyvaksyminen.

Liikunta voi kuitenkin olla hankalaa, jos po-
tilaan keskushermosto on voimakkaasti herkis-
tynyt, jolloin liikunta voikin nostaa kiputasoa.
Kipukynnyksen on todettu laskevan liikunnan
seurauksena mm. kroonisessa visymysoireyhty-
missi, fibromyalgiassa ja niskan retkahdusvam-
man jalkitilassa (6). Kokemus kivun lisadnty-
misesta litkunnan myo6ta voi vaikuttaa potilaan
kayttamiin kivunhallintakeinoihin ja pahim-
millaan saada potilaan valttimaan kaikkea liik-
kumista. Noidankehdn katkaiseminen ajoissa
olisi erittdin tarkeaa.

Miten ylipaino ja nivelrikko liittyvit
toisiinsa?
Aiemmin on ajateltu ldhinnd mekaanisen kuor-

mituksen lisadntymisen lisaavin nivelrikon
esiintymistd ja oireilua ylipainoisilla. Asia ei
kuitenkaan ole niin yksinkertainen. Ylipaino
liittyy myos lisddntyneeseen kisien nivelrik
koon. Vilittdjid voivat olla adipokiinit ja pro-
inflammatoriset sytokiinit. Adipokiineistd niin
leptiini kuin adiponektiinikin korreloivat kivun
ja nivelrikon vaikeuden kanssa (7). Pieni maa-
ra leptiinid tarvitaan ruston muodostukseen
mutta ylimaara kithdyttda hajoamista. Leptiini
stimuloi myds proinflammatorisia sytokiineja,
kun taas adiponektiini toimii anti-inflammato-
risesti. Leptiini nayttaa kuitenkin liittyvan vain
alaraajojen isoihin niveliin, ei kasien niveliin
(7). Proinflammatoriset interleukiinit TNFo. ja
IL-6 liittyvat molemmat rustovaurioihin, ja mo-
lempien pitoisuudet nousevat ylipainon myo6ti
ja nivelrikossa. Proinflammatoriset sytokiinit
herkistavat kudoksia kivulle (8).

Mita tutkimukset kertovat liike- ja litkun-
taharjoittelun vaikutuksista nivelrikkoki-
puun?
Vain polvi- ja lonkkanivelen nivelrikon harjoi-
tusterapiasta on toistaiseksi ollut riittavasti hy-
via tutkimuksia niin ettd on voitu tehda kattavia
systemoituja katsauksia. Naistd on myds suoma-
lainen Kéypa hoito -suositus (9). Siini todetaan,
ettd optimaalista terapeuttisen harjoittelun
muotoa tai annostelua ei tiedetd. Tuoreimman
Cochrane-katsauksen mukaan 44 tutkimuksen
(3537 osallistujaa) perusteella monenlainen
maalla tapahtuva harjoittelu vdhentda kipua
valittomasti arvioituna. Kivun intensiteetti las-
ki keskimaarin 12 pistettd asteikolla 0-100 (10).
Niytto on siis vahva (A) mutta vaikutus on vaa-
timaton. Kaksitoista tutkimusta (1468 osallistu-
jaa) néista totesi vaikutuksen kestavin 2—6 kuu-
kautta. Pitkaaikaisseurantaa kaivataan.
Allasharjoittelusta ei 2008 Cochrane-katsauk-
sen (11) aikoihin ollut riittavésti hyvia cutkimuk-
sia, eika tilanne juuri ollut parantunut 2014. Sys-
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temoidussa katsauksessa (12) todettiin tuolloin,
etta tutkimusten heterogeenisyyden ja ryhmien
pienuuden (11 tutkimusta, n 1000 osallistujaa)
vuoksi tuloksia on tulkittava varoen, mutta allas-
harjoittelu naytti lievittavan kipua.

Kuinka intensiivisesti tulisi harjoitella? Mai-
nittu Kaypa hoito -suositus totesi, etta korkeain-
tensiteettisella tai matalamman syketaajuuden
harjoittelulla ei liene eroa vaikutuksessaan ki-
puun polven nivelrikossa, ja samaan tulokseen
paatyi tuoreempi Cochrane-katsaus seka polvi-
etta lonkkanivelrikon suhteen (13).

Mita tutkimukset kertovat laihdutuksen
vaikutuksista nivelrikkokipuun?

Koska ylipaino on nivelrikon riskitekijé, olet-
taisi ylipainon valttdmisen estivin nivelrikkoa
ja vaikuttavan sen oireiluun. The European
League Against Rheumatismin (EULAR) suo-
situkset 2003 (14) loysivat viela vain kaksi kont-
rolloitua tutkimusta laihdutuksen vaikutuk-
sista: suuren kohorttitutkimuksen, joka osoitti
oireellisen polvinivelrikon riskin vihenevin
painonpudotuksen myotd, ja toisen, jossa yh-
distetty litkuntaharjoittelu ja painonpudotus
vihensivat polvinivelrikon kipua puolen vuo-
den seurannassa. Seuraavina vuosina aiheesta
valmistuikin lisid satunnaistettuja kontrolloi-
tuja tutkimuksia, ja meta-analyysi 2007 (15),
joka perustui neljian laadukkaaseen satunnais-
tettuun kontrolloituun tutkimukseen (454 pol-
vinivelrikkoista osallistujaa), arvioi vahintadn
5 % painonlaskun 20 viikon aikana parantavan
merkitsevasti toimintakykyd mutta vahentavan
huonommin ennustettavasti kipua. Tulos on
kuitenkin rohkaiseva. ll
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sykoterapialla on selkea paikka pitkaaikaisista kivuista karsivan potilaan hoidossa. Ar-
tikkelissa kuvataan kognitiivis-analyyttisen psykoterapian taustalla olevaa, vastavuoroi-
suutta korostavaa integratiivista hahmotustapaa, joka antaa hyvat valineet vuorovaiku-
tussuhteiden ymmartamiselle hoitotilanteissa ja arkielamassa. Lisaksi kuvataan kipupotilaan
psykoterapian perustaa ja sisaltdja seka kipupotilaan hoitoon liittyvia ongelmakohtia kognitiivis-

analyyttisen hahmotustavan pohjalta.

Psykoterapia ja terapeuttinen vuorovai-
kutus

Psykoterapia on jasennelty vuorovaikutukselli-
nen prosessi potilaan ja koulutetun psykotera-
peutin vililli. Se on tavoitteellista, mielenter-
veyden ongelman tai héirién poistamiseen tai
lieventimiseen tihtddvad ammatillista toimin-
taa. Terapia on hoitoa ilmaiseva laaja kasite,
joka sisdltda hyvin erilaisia toimintamuotoja;
esimerkiksi fysioterapia, toimintaterapia, jal-
katerapia, jopa hiusterapia. Kaikkiin hoitosuh-
teisiin liittyy aina terapeuttinen komponenttis
kysehian on kahden henkilon valisesta vuoro-
vaikutuksesta.

Puhuttaessa kipupotilaiden psykoterapias-
ta, viitataan usein kognitiivis-behavioraaliseen
terapiaan, jonka tuloksellisuutta lienee eniten
tutkittu. Psykoterapia, joka muodostuu kahden
henkilon valisesta vastavuoroisuudesta, ei kui-
tenkaan taivu nayttoon perustuvan interventi-

otutkimuksen vaatimuksiin. Psykoterapiaa ei
voi annostella standardoitujen ohjeiden mu-
kaisesti, vaan kyseessd on dynaaminen prosessi
joka etenee kahden henkilon vilisessa vuoro-
vaikutuksessa. Taméan vuoksi tutkimustuloksia
muiden psykoterapiamuotojen tuloksellisuu-
desta kipupotilaiden hoidossa on vihén.

Tassa artikkelissa taustalla on kognitiivis-
analyyttinen hahmotustapa, johon Kkirjoitta-
jlen ymmarrys ja toiminta psykoterapeuttina
perustuu. Kognitiivis-analyyttinen hahmotus-
tapa antaa hyvat valineet vuorovaikutuksen ja
potilaan toiminnan ymmartamiseen. Siita voi-
vat hyotyd kaikki potilaan kanssa vuorovaiku-
tuksessa olevat hoidon eri ammattilaiset.

Kognitiivis-analyyttinen (KAT) hahmo-
tustapa

Kognitiivis-analyyttisen psykoterapian taustal-
la on objektisuhdeteoria, kognitiivisia teori-

Kipuviesti 2/2016



Vastavuoroisuuden
teoria toimii kayttokel-
poisena ymmarryksen

valineeni erilaisissa vuo-
rovaikutustilanteissa.

Teksti on muokattu kirjoitta-
jien luvusta 16, "Kipupotilaan
kogpnitiivis-analyyttinen psy-
koterapia” teoksessa Kognitii-
vis-analyyttinen psykoterapia
(Duodecim 2015)

oita seka toiminnan, semiotiikan ja ilmaisun
teorioita. Sen keskeinen lihtokohta on ihmi-
sen asettuminen vastavuoroiseen suhteeseen,
asetelmaan, niin toisiin ihmisiin, asioithin kuin
itseensakin. Thminen ottaa ikdin kuin tietyn
paikan tai position suhteessa toiseen ja asettaa
toisen johonkin vastapositioon. Vastavuoroi-
suus toteutuu kolmella tavalla: ”toinen” suh-
teessa “minuun’ “mina” suhteessa “toiseen’; ja
"mina” suhteessa "minuun” *Toinen” voi olla
my6s muu kuin henkild, se voi olla esimerkik-
si kipu tai muu oire, tapahtuma, tai kokemus.
Vastavuoroinen asetelma ohjaa kummankin
osapuolen ilmaisua ja toimintaa ja vaikuttaa
sithen miten toista ymmartaa.
Vastavuoroisuuden teoria toimii kayttokel-
poisena ymmarryksen vilineend erilaisissa
vuorovaikutustilanteissa. Esimerkiksi auttaja
voi olla kiireinen ja kirsimiton suhteessa po-
tilaaseen tai potilas kokee auttajan tallaisena,
jolloin potilas saattaa vetdytya pettyneena tai
suuttua ja sisuuntua. Potilas voi asettua hoi-
tosuhteessa avuttomana ja hidissain, jolloin
toinen (omainen, auttaja) voi vastata tahan esi-
merkiksi huolenpidolla ja rauhoittelulla tai va-
linpitamattomyydella. Vastavuoroisuudessa voi

Taulukko 1. Esimerkkeja vastavuoroisista asetelmista vaihtoehtoineen.
Itse ja toinen voi olla asetelman kummalla puolella tahansa.

Avuton, avun tarpeessa
Pitaa huolta

Vaatii
Kritisoi, tuomitsee

Kohtelee kaltoin

Eivalita, vahattelee, hylkaa

Huolissaan, hossottaa
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- Auttaa / hossottaa / hylkaa / kyllastyy /
vaatii / vahattelee

- Turvassa, huolehdittu, luottavainen /
tukahdutettu / kiusaantunut

- Sinnittelee / suorittaa / vastustaa / valttaa

- Kelvoton, huono, arvoton / vastustaa /
valttaa

- Kaltoinkohdeltu, uhri

- Vahatelty, merkitykseton / hylatty

- Ahdistunut / tukahdutettu / turvassa

olla erilaisia savyja, huolenpito voi olla esimer-
kiksi neutraalia ja ystavallista tai kontrolloivaa
tai ylenmadraista.

Ilmaisut kuten “olen niin itsekriittinen” tai
“hén ihailee suunnattomasti itseddn” kertovat
sisdisestd vastavuoroisuudesta. IThmisessd on
ikdan kuin kaksi puolta, toinen joka kritisoi ja
toinen joka on kritiikin kohteena ja ehka kokee
olevansa kelvoton. Tai hinessa on ihaileva puo-
li jonka vastapuoli, myos hanessa itsessain ole-
va, on ihailun kohteena, ylivertainen. Taulukos-
sa 1 on esimerkkeja vastavuoroisista asetelmista
vaihtoehtoineen. Vastavuoroiset asetelmat ovat
yksilollisia ja variaatioita on paljon. Teoreetti-
nen malli antaa vain raamit, joita tiydennetain
aina potilaan yksilollisten kokemusten perus-
teella.

Vastavuoroisuus koskee tietenkin kaikkia
ihmisia. Auttaja ja muut ihmiset asettuvat vas-
tavuoroiseen asetelmaan suhteessa potilaaseen,
esimerkiksi timan ongelmaan, hoitoon, tai
hoitojarjestelmain. Psykoterapiassa keskitytaan
usein tarkastelemaan potilaasta lahtdisin ole-
via vastavuoroisia asetelmia — minka position
potilas itse ottaa suhteessa toisiin, esimerkiksi
auttajaan, ja miten toinen vastaa (tarkemmin
sanottuna, miten potilas kokee tai olettaa toi-
sen vastaavan) sithen. Yhta lailla voitaisiin pitda
lahtokohtana auttajan, omaisten, terveyden-
huoltojarjestelman tai tydelimin, esimiesten ja
tyotovereiden vastavuoroisia asetelmia tai posi-
tioita. Potilas on kuitenkin se, joka hakeutuu
psykoterapiaan, joten hianen kokemuksensa
omista ja muiden suhtautumistavoista on tera-
pian kiinnostuksen kohteena.

Vastavuoroiset asetelmat toteutuvat monella
tavoin, esimerkiksi potilaan kohdalla hinen
suhteessaan omaan kipuunsa, tarvitsevuuteen-
sa tai avuttomuuteensa, itseensd ja kehoonsa,
potilaana tai autettavana olemiseen, auttajaan,
uuteen eldmantilanteeseen, rajoituksiin, iden-
titeettiin, itsesta huolehtimiseen, laakkeisiin,
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Merkitykset, jotka ilmai-
sevat potilaan vastavuo-
roista suhdetta kipuon-
gelmaansa, vaihtelevat
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eri potilailla.

hoitoihin, muihin ihmisiin, omaan elimain-
historiaan, diagnoosiin tai sen puuttumiseen
tai psykososiaalisten tekijoiden merkitykseen.
Vastavuoroiset asetelmat ja suhtautumistavat
tulevat nikyviin potilaan kerronnan sisalldssa,
danensdvyissd, sananvalinnoissa ja ei-kielellises-
sa viestinnassa: olemuksessa, ilmeissa, eleissa.
Ne nakyvit esimerkiksi potilaan tavassa ha-
vainnoida ja ilmaista kipuaan kielellisesti tai ei-
kielellisesti. Ne nakyvat myds hoitoonhakeutu-
misprosessissa, hoitoon asettumisessa, hoidossa
pysymisessa ja itsestd huolehtimisessa.

Kipu ja sen seuraukset ovat henkilokohtaisia
kokemuksia ja potilas antaa niille merkityksia.
Merkitykset, jotka ilmaisevat potilaan vastavuo-
roista suhdetta kipuongelmaansa, vaihtelevat
eri potilailla. Jollekin kipu voi olla elimisen
estivd ongelma tai uhka, jonka armoilla hin
on voimatta itse mitenkddn vaikuttaa siihen.
Toiselle se voi olla harmillinen vaiva tai haitta,
jonka kanssa voi tulla toimeen ja johon voi vai-
kuttaa. Tai se voi olla hipeallinen, heikkouden
paljastava asia.

Miksi psykoterapiaa?
Sanaa “kipu” kiytetain joskus arkikielessd hie-
man epamaaraisesti. Ilmaisulla on kuitenkin
eri merkityksid; se voi tarkoittaa kipudrsykett,
kipuaistimusta, kipukokemusta ja kivun ilmai-
sua, tai kaikkea tatd. Kipudrsyke on irsyke, joka
aktivoi kipuhermoa. Kipusignaalilla tarkoite-
taan kipuhermossa kulkevaa signaalia, kipu-
aistimus on aivokuorella tapahtuva havainto
kivusta. Kipukokemus on kipuaistimus ja sille
annettu merKkitys, sithen liittyvat tunteet, aja-
tukset ym., ja kivun ilmaisu rakentuu potilaan
kielellisesta ja ei-kielellisestd kayttaytymisesta.
Psykologiset hoitomuodot kohdistuvat kipu-
kokemukseen ja kivun ilmaisuun seka laajem-
min esimerkiksi kirsimykseen, kivun seuraa-
muksiin ja siitd selviytymiseen.

Krooninen kipu aiheuttaa usein paljon kir-

simysta ja vaikeita kokemubksia; potilas joutuu
sopeutumaan kivun kanssa elimiseen ja toi-
mintarajoituksiin. Kivun kokemiseen, ilmai-
semiseen ja seurauksiin vaikuttavat kudosvau-
rion ja kivunsaitelyjirjestelman toiminnan li-
saksi psyykkiset tekijét eli kognitiot (ajatukset,
kasitykset, odotukset, suhtautumistavat, mieli-
kuvat), tunteet, toimintatavat ja aiemmat ko-
kemukset. Psyykkiset tekijat vaikuttavat myos
hermoston kivunsaatelymekanismeihin. Tasta
julkaistaan jatkuvasti uutta tutkimustietoa.
Psykoterapia antaa mahdollisuuden yhdessa
potilaan kanssa tarkastella erilaisia psyykkisia
ja psykososiaalisia hyvinvointiin ja kipuun liit-
tyvia tekijoitd ja niiden yksilollistd merkitysta
ja vaikutusta. Se on my6s mahdollisuus hakea
uusia selviytymiskeinoja nykyisessd eliminti-
lanteessa ja kiyda lapi vaikeita kokemuksia.
Kipukokemus ja kivun seuraamukset voi-
vat muuttua, jos kasitykset, suhtautumistavat,
mielikuvat, tunnereaktiot tai kiyttaytymistavat
muuttuvat. Muutos kivun henkilokohtaisessa
merkityksessd, joka voidaan saada aikaan esi-
merkiksi hyvissi hoitosuhteessa tai psykotera-
pialla, voi vaikuttaa kivunsaitelyjarjestelman
toimintaan ja kipukokemukseen. Timi on ki-
pupotilaan psykoterapian perusta.
Psykoterapian tavoite on, ettd potilas voisi
mahdollisimman  hyvin  kipuongelmastaan
huolimatta. Kivun poistaminen, vaikka se olisi-
kin toivottavaa, ei voi olla psykoterapian ensisi-
jainen tavoite. Toisaalta monen pitkaaikaisesta
kivusta karsivin vointi on myo6s kivun osalta
parantunut ja joskus kipu jopa lakannut terapi-
an myota. Terapiassa tavoiteltavaa on litkkeen
aikaansaaminen jumiutuneessa tilanteessa.
Tama voi tarkoittaa uusien suhtautumis- ja toi-
mintatapojen omaksumista itseen, muihin ja
oireeseen, ilmididen merkityssisdltdjen muut-
tumista tai subjektiuden, “mina itse”-kokemuk-
sen vahvistamista. Terapia voi my0s olla kan-
nattelevaa, “holding and containing’;, vaikeassa
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elamantilanteessa.

Kipupotilaan psykoterapiassa ei ole kasikir-
joitusta, jota olisi noudatettava. Luottamuksel-
lisen hoitosuhteen aikaansaaminen on tieten-
kin keskeistd. Jotta kivun merkitys potilaalle
selvidisi, siitd pitdd puhua, mutta on kipupoti-
laita, joiden terapiassa kipu ei ole, eika sen tar-
vitse olla, keskeinen aihe. Yhteisen nikemyksen
luominen siitd, mitd kipu on ja miksi psykote-
rapiasta voisi olla apua, voi edellyttad, etta te-
rapeutti kertoo omista ja ladketieteen ajankoh-
taisista kipukasityksista. Joskus voi olla tarpeen
my06s vaarien kasitysten oikaiseminen, jos ne
yllapitavit potilaan ongelmallisia ajatus- ja toi-
mintatapoja. Potilas voi esimerkiksi pitda kipua
merkkina kudosvauriosta tai sen uhasta, vaikka
kipu onkin neuropaattista tai johtuu kivunsaa-
telyjarjestelmdn vaurioitumisesta.

Pitkdaikaiseen kipuun sairastuminen tuo
usein mukanaan luopumista — terveen henki-
l6n identiteetistd, tyo- ja toimintakyvysta, talo-
udellisesta turvasta, itsendisyydesta jne. Uuden
identiteetin rakentaminen on tydlastd ja voi
vaatia pitkdnkin ajan. Monilla on potilaana
olemiseen ja avun hakemiseen liittyvia vaikeita
kokemuksia, esimerkiksi puuttuvia, epaselvid
tai ristiriitaisia kannanottoja terveydenhuollon
taholta, mitdt6intid, yksin jadmistd epitietoi-
suuteen pitkaksi aikaa ja taloudellisten korva-
usten saamisen vaikeutta. Psykoterapia voi an-
taa potilaalle mahdollisuuden kayda lapi naita
joskus traumaattisiakin kokemubksia.

Kipupotilaan kannalta diagnoosilla voi olla
suuri vaikutus riippuen siitd, minka merkityk-
sen se saa niin potilaan, hoitavien henkildiden,
laheisten kuin etuuksista vastaavien tahojen
mielessa. Psykoterapian kannalta diagnoosilla
ei ole merkitysti — terapian fokus on ihmisessa,
ei diagnoosissa.

Terapian oikea-aikaisuuteen on kiinnitetta-
vd huomiota, kuten aina psykoterapiassa. Vai-
keasta sairaudesta, esimerkiksi syopakivuista,

kérsiva potilas saattaa tarvita muuta psyykkistd
apua kuin varsinaista pohdiskeluun pohjau-
tuvaa psykoterapiaa. Elamankriisissi olevalla
potilaalla ei valttimatta ole resursseja reflektii-
viseen tyoskentelyyn. Traumatisoitunut potilas
voi tarvita apua traumastaan selviimiseen en-
nen kuin pystyy tyoskentelemain terapiassa.
Potilas, joka ei jostain syystd pysihdy reflektoi-
maan, saattaa tuntua terapeutista turhauttaval-
ta. Toisaalta kokemus ettd tulee kuulluksi, etta
joku toinen sietia ja kestaa, voi auttaa potilasta
rauhoittumaan, luottamaan ja kestimian, ja
vol ajan myotd avata uusia mahdollisuuksia
muutokseen. Myos kaytainnon nakokohtia on
otettava huomioon; terapiatunnilla istuminen
voi olla kivun takia vaikeaa; seisominen, ma-
kaaminen tai liikkuminen huoneessa pitaisi
olla mahdollista. Kovin kivuliaana voi tuntua
mahdottomalta tulla terapiaistunnolle; talldin
puhelin- tai web-kamerapohjainen yhteys voi
olla tilapainen ratkaisu.

Kipu ja vaikea elamantilanne voivat aiheuttaa
ahdistusta ja masennusta ja psyykkinen rasittu-
neisuus voi vaikeuttaa kivun ja sen seurausten
kanssa selviamista. Tatd on tietenkin otettava
huomioon psykoterapiassa potilaan yksilolli-
seen tilanteeseen sopivalla tavalla. Kivusta kér-
siva potilas, jolla on vaikeaa psykiatrista proble-
matiikkaa, voi jadda valiinputoajaksi terveyden-
huollossa. Erikoisalat saattavat edellyttdd, ettd
toisen erikoisalan ongelmat ratkaistaan ensin,
mika johtaa siihen, etta potilas kokee tulevan-
sa pompotelluksi ja jad pahimmillaan ilman
hoitoa. Psykiatrinen diagnoosi ei sulje pois eli-
mellisten tekijoiden osuutta kipuongelmassa.
Puhtaasti psyykkisperdisen kivun kisite on ko-
vin ongelmallinen - sellainen kannanottohan
perustuu diagnoosiluokituskriteerien mukaan
hoitavan henkilon arvioon eli arvailuihin siita,
onko oire “oikeassa” suhteessa vaurioon tai sel-
laista, mitd voitaisiin olettaa. Psyykkisten oirei-
den tai hiirididen esiintyminen yhtaaikaisesti
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lossa.

kivun kanssa ei tarkoita sita ettei kipu olisi to-
dellista.

Esimerkkeja vastavuoroisten asetelmien
merkityksesta

Potilas noudattaa hoito-ohjeita oman si-
sdisen vastavuoroisen asetelmansa pohjalta
(vaatii-suorittaa)

Potilaalle oli annettu ohjeet toimia leikkauk-
sen jalkeen “kuten ennenkin kivun sallimissa
rajoissa” Potilas ei kuitenkaan parantunut, vaan
leikkauksen jalkeinen kipu jatkui ja oikeastaan
paheni.

Tille potilaalle oli tyypillistd asettua suo-
riutujan positioon, koska sille vaihtoehtoinen
positio oli hanelle sietimaton ”luuseri” Suoriu-
tujana ollessaan potilas ei kuitenkaan ottanut
huomioon leikkauksen tuomia rajoitteita eikd
antanut itselleen aikaa toipua leikkauksesta
vaan pyrki tekemain toipilasaikanaan kaikki
asiat, joihin oli ennenkin kyennyt, vaikka se
aina selkedsti pahensi kipua. Lisaksi hin ajat-
teli, ettd kivun sallimissa rajoissa tarkoittaa sita,
ettd asioita voi tai pitad tehda ellei siitd aiheu-
tuva kipu ole niin voimakasta, ettd taju lihtee.
Téllainen toiminta rasitti leikattua aluetta lii-
kaa, eika se paissyt parantumaan. Potilas kuuli
ladkarin kehotuksen “toimia kuten ennenkin”
vaatimuksena tai odotuksena ja vastasi sithen
olemalla suoriutuja, jotta valttdisi itselleen on-
gelmallisen luuserin position.

Asiat voivat sisaltda merkityksid, joista
muut eivit ole tietoisia

Potilaan &iti oli aikanaan kuollut aloitettu-
aan erdan ladkkeen kayton. Tasta tapahtumasta
potilaalle oli jaanyt kisitys, ettd ladkkeet ovat
vaarallisia. Kun han kipuongelmansa vuoksi
aloitti laakdrin kehotuksesta vastentahtoisesti
kipuladkkeen kiyton, sai hin merkittivia hait-
tavaikutuksia ladkkeestd eivitkd haittavaiku-
tukset kadonneet, vaikka hin lopetti ladkkeen
kiyton. Lidkkeiden merkitys potilaalle oli, ettd

ne ovat vaarallisia ja tastd merkityksenannosta
laakari ei ollut tietoinen.

Tapa asettua suhteessa toiseen

Potilas tuli ensimmaiselle terapiaistunnolle
ja aloitti sanomalla ”"Minulla on paha migreeni.
Olen professori XX:n potilas ja hin on sanonut,
ettd sind opetat minulle kivunhallintakeinoja.
Opeta!” Potilaan vaativuus, joka nikyi hanen
ensimmaisessa repliikissadn, osoittautui terapi-
assa hanen keskeiseksi ongelmakseen.

Potilas ei tule kuulluksi

Potilas oli kaynyt jo kuukausia jatkuneen
hankalan polvikipunsa vuoksi useita kertoja
laakarilla, mutta ei ollut saanut apua ongel-
maansa. Kivun syyksi oli diagnosoitu rasitus-
vamma ja sitd oli hoidettu mm. fysioterapialla.
Hoidosta huolimatta kipu oli vain pahentunut.
Potilasta hoitanut fysioterapeutti oli todennut
potilaalle, ettei kyseessa todennakoisesti ole
rasitusvamma, koska se ei ollut reagoinut hoi-
toon odotetulla tavalla, ja ehdottanut siksi, ettd
potilas kysyisi ladkariltd mahdollisuutta polven
kuvaamiseen. Mennessaan vastaanotolle poti-
las kertoi laakarille fysioterapeutin havainnois-
ta ja chdotuksesta. Ladkari ei kuitenkaan ollut
asiasta samaa mieltd eikd ndin ollen suostunut
tutkimuksiin. Potilas koki ladkirin narkasty-
neen chdotuksesta ja sen jilkeen mititoivin
kivun aiheuttamaa ongelmaa. Potilas poistui
vastaanotolta pettyneena ja koki ettei ollut tul-
lut kuulluksi, vaan oli jaanyt ongelmansa ja ha-
tansa kanssa yksin.

Kipupotilaan hoidon ongelmakohtia

Somaattisista oireista kirsivin potilaan hoi-
toon liittyy tiettyji ongelmallisia ilmioita,
muutoksen esteitd. Niitd voi syntyd potilaasta
kasin, mutta myos auttajista, omaisista ja muis-
ta kanssaihmisistd, sekd terveydenhuolto- ja
sosiaalis-taloudellisesta jarjestelmastimme ka-
sin. Terveydenhuollon eri ammattiryhmien oli-
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si hyvi tiedostaa niitd ja potilasta auttaakseen
mahdollisuuksien mukaan vaikuttaa niihin.
Alla on kuvattu esimerkinomaisesti joitakin
tallaisia ongelmakohtia.

e Visynyt, kiireinen, turhautunut — tai toi-
saalta myos yliempaattinen ja uhrautuva — aut-
taja, ylihuolehtiva tai hylkdava ja ymmartima-
ton omainen tai byrokraattinen ja hidas tervey-
denhuolto- ja korvausjarjestelma asettavat po-
tilaan tiettyyn vastavuoroiseen asemaan, joka
voli olla omiaan yllapitimdan ja pahentamaan
ongelmaa.

e Potilaan aikaisemmat kokemukset terve-
ydenhuollossa vaikuttavat sithen, miten hin
suhtautuu auttajaan ja miten héin asettuu
hoitosuhteeseen. Hin saattaa kokea tulleensa
“pompotelluksi’ siirretyksi hoitotaholta toi-
selle, tai hdnen mielestdan on tehty hoitovirhe,
ja hin hakee hyvitysti tai anteeksipyyntoa. Jos
potilas on kokenut, ettei hinen ongelmaansa
oteta vakavasti, hin saattaa korostaa oireitaan,
jolloin han voi nayttdytya toisen silmissa epa-
uskottavana. Samassa tilanteessa toinen potilas
saattaa vetdytyd ja jaada siten ilman apua.

® Jos potilas tulee psykoterapiaan toisen (l1aa-
karin, omaisen) lahettimana tai suostuttelema-
na, saattaa olla, ettd hinen oma motivaationsa
on heikko tai epimadriinen. Tai potilas saattaa
olla kiinni vanhentuneessa ajattelutavassa psy-
kosomatiikasta: ’jos ladketieteellisia 16ydoksid

ei ole tai diagnoosia ei ole voitu asettaa, niin
oireiden taustalla on psyykkiset syyt: Tama tar-
koittaa ehka hinen ajatuksissaan mielenterve-
yshiiriotd, luulosairautta. Psykoterapia on tal-
laiselle potilaalle merkki siitd ettd on “hullu” ja
on siten uhka ja hipedn aiheuttaja.

* Potilas voi uskoa tai olettaa, ettd psykotera-
piaan tulo merkitsee somaattisen hoidon vihe-
nemisti tai loppumista. Hin voi olla vakuuttu-
nut oireensa alkuperasta tai han etsii epatoivoi-
sesti somaattista syyta oireeseensa vaatien, etti
hénelle tehddan yha lisad ladketieteellisia tutki-
muksia. Myos kesken olevat merkittavat seikat,
esimerkiksi meneillddn olevat somaattiset lisd-
tutkimukset tai vireilla oleva elikeanomus, voi-
vat hankaloittaa terapiaan keskittymista. Joskus
saattaa olla parempi lykatd terapian aloittamis-
ta, kunnes tutkimusten tulokset ja viranomais-
paatokset ovat tiedossa. Toisaalta psykoterapia
vol toimia tarvittaessa kannattelevana paatok-
sia odotellessa.

Lopuksi

Kognitiivis-analyyttinen hahmotustapa, jolla
on vankka teoreettinen tausta, antaa kiytin-
nonliheisia valineitd vuorovaikutustilanteen
ymmartimiseen niin psykoterapiassa kuin
muussakin terapeuttisessa toiminnassa ja arki-
eliman ihmissuhteissa. W
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rtikkelissa kuvataan tutkimusta, joka selvitti psykologisen joustavuuden ja emotionaalis-

ten selviytymistapojen valista suhdetta krooniseen kipuun sopeutumisessa. Nelja krooni-

sen kivun psykologiseen hoitoon erikoistunutta psykologia osallistui puolistrukturoituihin
teemahaastatteluihin, jotka selvittivat potilaiden tyypillisia emotionaalisia selviytymismenetelmia
ja psykologista joustavuutta. Data analysoitiin temaattisen analyysin menetelmin kontekstuaa-
lisessa viitekehyksessa. Mentalisaatiokyky, eli taito havainnoida seka oman etta toisten mielien
tuottamia kokemuksia ja erottaa mielen tuottama todellisuus ulkoisesta todellisuudesta, kuvattiin
tarkeimmaksi sopeutumiseen vaikuttavaksi tekijaksi. Mentalisaatiokyky selitti yksilolliset erot ki-
pukokemuksissa, maaritti kaytettavissa olevat emotionaaliset selviytymiskeinot, ohjasi sopivien
hoitokeinojen valintaa, ja vaikutti toipumisaikaan. Hyvan mentalisaatiokyvyn omaavat potilaat
pystyivat tyoskentelemaan psykologisella tasolla, solmimaan toimivia hoitosuhteita, tydstamaan
tuntemuksiaan ja sopeutumaan paremmin kipuun. Heikon mentalisaatiokyvyn omaavien po-
tilaiden oli vaikeampi hyvaksya sairastumistaan, muodostaa toimivia hoitosuhteita tai olla vas-
taanottavaisia muille kuin konkreettisille hoitotavoille, kuten taideterapialle. Tutkimus suosittelee
mentalisaation ja emotionaalisten selviytymistapojen vélisen suhteen lisdselvittamista kroonisilla
kipupotilailla. Lisatieto voisi mahdollistaa tehokkaampien psykologisten interventioiden kehitta-
misen krooniseen kivun hoitoa varten.

Johdanto
Kognitiivis-behavioraalisen ~ terapian mene-

mien teho on ollut muita psykologisia terapioi-
ta parempi (6,7). Kritiikki tyylisuuntaa kohtaan

telmat ovat olleet pitkdin kroonisen kivun
psykologisen hoidon ensisijainen vaihtoehto
(1,2,3). Tyylisuunnassa kipuun liittyviin psy-
kologisiin prosesseihin pyritadn vaikuttamaan
muokkaamalla yksilon ajatuksia, tuntemuksia,
asenteita ja kdyttdytymistd (4,5). Systemaattis-
ten kirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien
mukaan kognitiivis-behaviorististen menetel-

on kuitenkin viime vuosina lisadntynyt (8).
Empiirinen naytt6 hoidon tehokkuudesta on
kyseenalaistettu (9), vain pienen osan potilaista
on katsottu hydtyvin hoitomuodosta (10), ja
mallin kyvyttomyytea selittaa kipureaktioiden
yksilollisid eroja on pidetty ongelmallisena
(11). Joidenkin tutkijoiden mukaan koko li-
hestymistavan fokus on vaira: sopeutumistapo-

Kipuviesti 2/2016



Kipuviesti 2/2016

jen opettamisen sijaan hoidon pitaisi keskittya
analysoimaan potilaan valmiutta muutokseen
(12). Paine laajentaa perinteisid sopeutumis-
malleja ulottumaan my®os sosiaalisiin ja kogni-
tiivisiin prosesseihin on lisadntynyt (13).

Psykologinen joustavuus on kognitiivis-
behavioristisen mallin laajennettu versio, joka
on ollut aktiivisen akateemisen keskustelun
kohteena viime vuosikymmenen puolivalissa
tapahtuneesta lanseerauksesta lahtien (14,15).
Vaikka kasitettd ovat tehneet tunnetuksi lahin-
na hyviksymis- ja omistautumisterapian (engl.
Acceptance and Commitment Therapy, ACT)
edustajat, psykologinen joustavuus ei ole ACT
-terapian tavoin pelkka hoitomuoto, vaan ko-
konainen teoreettinen malli (16). Psykologinen
joustavuus koostuu kuudesta toisiinsa liittyvis-
td prosessista (17): 1) hyvaksyntd maarittaa ky-
kya hyviksya epimukavia tuntemuksia, kuten
kipua, 2) suhde ajatuksiin kertoo kyvysta ero-
tella ajatukset todellisuudesta (“vaikka ajatte-
len, etten pysty elamain kivun kanssa, niin se
el tarkoita ettd nain valttima on”), 3) lisniolo
nykyhetkessa kuvaa kykya hetken tietoiseen ko-
kemiseen eli mindfulnessiin, 4) kasitteellinen
mind kertoo kyvystd kokea ajatukset ulkopuo-
lisen ndkokulmasta ("en ole ajatukseni”), 5)
arvojen selkeys kertoo yksilon halusta tavoitel-
la merkityksellisid asioita ja tekoja kiputilasta
huolimatta, ja 6) omistautuminen tekoihin
kuvaa kykya yllapitdd tavoitteellista toimintaa
vastoinkaymisistd huolimatta. Psykologiseen
joustavuuteen perustuvat hoitomuodot pyrki-
vt kehittamadn potilaassa yhta tai useampaa
naista osa-alueista.

Psykologiseen joustavuuteen perustuvien
hoitomenetelmien tehokkuudesta on alkanut
kertya empiiristd néayttod. Psykologiseen jous-
tavuuteen perustuva hoito todettiin perinteisia
kognitiivis-behavioristisia hoitoja tehokkaam-
maksi 114 kroonista kipupotilasta kisittineessa
vertailututkimuksessa (18). Vahintian 16 muu-

ta tutkimusta tukee ACT -menetelmien kayttod
kroonisen kivun hoidossa (19), ja lukuisat jul-
kaisut ovat tuoneet esille hyvaksymisen keskei-
sen roolin krooniseen kipuun sopeutumisessa
(20). Muita psykologisen joustavuuden proses-
seja, kuten kykya sietdd negatiivisia tunteita ja
ajatuksia, tai niiden suhdetta krooniseen ki-
puun ei ole kuitenkaan viela tutkittu (21). Edel-
leen on selvittamatta, onko psykologinen jous-
tavuus itsenainen prosessi vai vain perinteisten
sopeutumismallien osa, tai milla psykologisen
joustavuuden osaprosessilla on suurin vaikutus
krooniseen kipuun sopeutumisessa (22).

Tama tutkimus keskittyi selvittamain psyko-
logisen joustavuuden ja emotionaalisen sopeu-
tumisen vilistd suhdetta kroonisilla kipupoti-
lailla. Tavoitteena oli kartoittaa kliinikkojen
kokemuksia kroonisten kipupotilaiden kyvysta
sietdd erityisesti kipuun liittyvid negatiivisia
ajatuksia ja tuntemuksia. Kliinikot valittiin
tutkimuskohteeksi, silld potilaskeskeisten tut-
kimusten on havaittu tuottavan heikosti tietoa
kokemusten taustalla vaikuttavista tekijoistd,
komponenteista ja prosesseista (23). Yhdistet-
tyna laadulliseen tutkimusmetodiin lahesty-
mistavan katsottiin identifioivan tehokkaasti
potilaiden kokemuksissa toistuvia ajatus- ja
uskomusmalleja, niiden muutoksia sekd hoi-
tosuhteessa ilmenevii vuorovaikutusprosesseja
(24). Tutkimus pyrki lisidmaian tietoa siitd, mi-
ten perinteisia kroonisen kivun hoitomalleja
voitaisiin kehittaa psykologisen joustavuuden
komponenttien avulla.

Menetelmit

Tutkimus toteutettiin laadullisena tutkimukse-
na, joka hyodynsi puolistrukturoitua haastatte-
lumenetelmaia (25, 26) ja temaattista analyysia
(27). Tutkimuksen osallistui nelji suomalaista
psykologia, jotka olivat erikoistuneet krooni-
sen kivun psykologiseen hoitoon. Kliinikot
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olivat kokeneita (keskimaariinen tydkokemus
19 vuotta) ja hankkineet erityiskoulutuksen
kipupsykologiassa. Haastattelut toteutettiin
englannin kielelld, nauhoitettiin ja litteroitiin
(28). Data-analyysi pyrki jasentimain pinta-
merkitysten taustalla vaikuttavia laajempia
ideoita ja rakenteita sekd suhteuttamaan ne
teoreettisiin mallethin (29, 30). Analysointia
ei perustettu valmiisiin koodeihin, vaan koko
data koodattiin induktiivisen mallin mukaan
lukuisia kertoja, kunnes tirkeimmat paitee-
mat nousivat esiin (31). Yleisen teemakartan
teemoja yhdisteltiin ja uudelleen nimettiin, ja
tarkeimmat teemat siirrettiin tarkempaan ana-
lysointiin, jossa keskityttiin etsimaan syvempia
merkityksia (32). Tarkemmassa koodauksessa
hioutuneet teemat ja alateemat tarkistettiin
vield koko dataa vasten. Viimeisessd vaiheessa
teemat analysoitiin “teoreettisen linssin” lapi
ja verrattiin kroonisen kivunhoitotutkimusten
16ydoksiin (33).

Tulokset

Haastateltujen psykologien mielesta mentali-
saatiokyky on tirkein sopeutumistekiji, joka
selittad yksilolliset erot kipureaktioissa, maarit-
tad potilaan kéytettavissa olevat emotionaaliset
sopeutumistavat, ohjaa psykologisten hoito-
keinojen valintaa ja vaikuttaa toipumisaikaan.
Mentalisaatiolla tarkoitetaan kykyd havainnoi-
da sekd oman ettd toisten mielien tuottamia
kokemuksia ja erottaa mielen tuottama todel-
lisuus ulkoisesta todellisuudesta. Mentalisaatio
on osa ithmisen psykososiaalista kehitysta, ja
silli on vahva yhteys lapsuuden vuorovaiku-
tuskokemuksiin ja kiintymyssuhteisiin. Kay-
tannossa mentalisaatio mahdollistaa mielenti-
lojen, kuten tunteiden, ajatusten, kuvitelmien,
uskomusten ja aikomusten tunnistamisen niin
itsessa kuin toisissa ihmisissi. Mentalisaatioky-
kya voidaan vahvistaa myo6s aikuisidssé tarkasti
suunnatuilla hoidoilla.

Korkean mentalisaatiokyvyn omaavat po-
tilaat néhtiin kykeneviksi psykologisen tason
tyohon, tunneprosessointiin ja muodostamaan
toimivia hoitosuhteita. Ominaisuuksien nah-
tiin auttavan heitd sopeutumaan krooniseen
kipuun paremmin. Alhaisen mentalisaatioky-
vyn nihtiin liittyvin heikkoon hoitosuhteen
muodostumiseen, ei-abstraktien hoitomenetel-
mien kayttoon ja hitaaseen sekid vaivalloiseen
sopeutumisprosessiin. Tutkimukset kroonisis-
ta kiputiloista, kuten fibromyalgiasta, tukevat
nakemysti korostamalla metakognitiivisten
kykyjen merkitysta toipumisessa (34). Kroonis-
ten kipupotilaiden onnistunut sopeutuminen
on jo aikaisemmin liitetty yksilon kykyyn ref-
lektoida omia asenteitaan, identiteetti, tyotd ja
ihmissuhteita (35). Vastaavasti heikon mentali-
saation yhteydestd alentuneeseen tunneproses-
sointiin ja aleksitymiaan on l6ytynyt ndytt6a
(36, 37). Tutkimukset ovat myos osoittaneet,
ettei heikon abstraktin ajattelukyvyn omaavat
potilaat hyody psykologisista hoidoista, jotka
edellyttivait monimutkaisia kognitiivisia toi-
mintoja tai ongelmanratkaisua (38). Nykyinen
tutkimustieto vaikuttaa siis tukevan menta-
lisaatiokyvyn keskeistd roolia krooniseen ki-
puun sopeutumisessa.

Tutkimukseen osallistujat katsoivat, ettd va-
kavissa kiputiloissa kivun korkea intensiteetti
sekd siitd seuraavat sosiaaliset ongelmat ylittd-
vit inhimillisen sopeutumiskyvyn. Vakavien
kiputilojen nihtiin estivin psykologisen tason
tyoskentelyn. Tarkeimmaiksi sopeutumiseen
vaikuttavaksi tekijaksi nimettiin toipumisajan
pituus, jota vaadittiin yleensd useampi vuosi.
Menetelmat, jotka pyrkivat kiinnittimain po-
tilaan huomion pois kiputilasta (distraction),
psykoedukaatio ja empatia todettiin tehok-
kaiksi pitkdd toipumisprosessia tukevina hoi-
tomenetelmina. Tarve uusien, suoraan neuraa-
listen kipuprosessien kumoamiseen tihtaavien
hoitomenetelmien kehittimiselle tuotiin esiin.
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Tutkimusten mukaan stressi ja voimakas oirei-
lu todella heikentavit ajattelu- ja reflektiokykya
(39). Potilas voi menettaa kykynsa tunnistaa ja
kasitelld sisdisia mentaalisia tilojaan, ja ajautua
konkreettisen ajattelun moodiin, jossa kaikki
kokemukset ovat fyysisid (40). Tutkimustulok-
set tukevat tarkkaavaisuuden suuntaamiseen
perustuvien hoitokeinojen kiytt6a vakavissa
kiputiloissa (41,42). Viimeaikaiset neurofysio-
logiset tutkimukset ovat my0s pystyneet osoit-
tamaan psykologisten hoitojen heikentavin tai
jopa kokonaan estavan kiputuntemuksia ylla-
pitavien aivoalueiden toiminnan (43). Kipu-
tuntemusten vihenemisen yhteyttd tiettyihin
aivoalueisiin ja -aktiviteetteihin ei tosin vield
tunneta (44).

Pohdinta
Tutkimus esittda, ettd potilaan mentalisaatio-
kyvylla saattaa olla keskeinen rooli krooniseen
kipuun sopeutumisessa ja hoitomuotojen va-
linnassa. Hyvan mentalisaatiokyvyn omaavat
potilaat hyotyvit abstrakteista, kognitiivisten
taitojen kehittimiseen tahtaavista hoidoista, ja
voivat edetd toipumisessaan nopeassakin tah-
dissa. Heikon mentalisaatiokyvyn omaavat po-
tilaat hyotyvat konkreettisista hoitomuodoista,
kuten taideterapiasta, ja tarvitsevat pitkdn toi-
pumisajan. Nima potilaat voivat my6s hyotya
pitkdkestoisesta, metakognitiivisten taitojen
kehittimiseen keskittyvdsta psykoterapiasta.
Tutkimus toteaa, ettd voimakkaat, krooniset ki-
putilat heikentavat potilaan mentalisaatiota ja
saattavat estad abstraktien psykologisten hoito-
jen kayton, vaikka potilaan kognitiivisten kyky-
jen taso olisi lahtokohtaisesti hyva.
Tutkimuksessa ei 16ydetty tukea ACT- tutki-
muksen esittimaille nikemykselle, jonka mu-
kaan hyviksynta olisi krooniseen kipuun so-
peutumisen avaintekiji (45,46). Psykologisen
joustavuuden teoreettisessa mallissa “hyvaksyn-
ta” kuvaa ainoastaan suppeasti rajattua kykya

avautua epamieluisille kokemuksille ja tunte-
muksille (47,48). Nyt esiinnoussut mentalisaa-
tio laajempana metakognitiivisen kyvykkyy-
den kisitteena sen sijaan sisaltdd hyviksynnin
lisiksi my6s muut psykologisen joustavuuden
avainprosessit (49). Jotkut nykytutkijat ovatkin
esittaneet, ettei ACT- terapian teho valttdimat-
ta perustu yhteenkdin psykologisen jousta-
vuuden tunnettuun prosessiin, vaan johonkin
muuhun prosesseissa vaikuttavaan aktiiviseen
tekijaan (50,51). Taman tutkimuksen valossa
mentalisaatio voisi olla tuo vield tunnistama-
ton taustavaikuttaja, joka ohjaa sopeutumis-
prosessin etenemisti ja psykologisten hoitojen
vaikutusta.

Tutkimus herittad tirkeita kysymyksid em-
piirisid jatkotutkimuksia varten. Onko menta-
lisaatio todellakin yksilon krooniseen kipuun
sopeutumisen avaintekija? Tulisiko kivun psy-
kologisia hoitoja kehittad ja soveltaa timin
kriteerin mukaan? Ovatko psykologisen jous-
tavuuden prosessit vain mentalisaatiokyvyn
alajoukko? Naiden kysymysten selvittiminen
voisi avata uusia mahdollisuuksia tehokkaam-
pien kroonisen kivun hoitomuotojen kehitta-
miselle. ll

Kirjallisuusviiteluettelo saatavissa kirjoittajalta
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kin epaselviksi.

Kroonisen kivun hoitoa on tutkittu myos talo-
udelliselta ja yhteiskunnalliselta kannalta (2,3).
My6s pitkittyneesta kivusta kirsivien nuorten
perheissa on lisiantynyt riski taloudellisiin
ongelmiin (4). Pitkittynyt kipu on myos yhteis-
kunnallisesti, taloudellisesti kallista. On arvioi-
tu, ettd nuoret potilaat, joilla on pitkittynyttd
kipua, maksoivat vuonna 2005 Englannissa
yhteiskunnalle 3840 miljoonaa puntaa (3).
Suomalaisen tutkimuksen mukaan pitkittynyt
kipu on merkittava syy jaada sairauselakkeelle
(5). Liikaa ei voi korostaa varhaista puuttumista
hoidossa ja kuntoutuksessa, jotta voitaisiin eh-
kiistd elakoityminen (5,6).

Potilaat, joilla on pitkittynyt kipuongelma,
ovat haaste terveydenhuollolle (2). Nuorilla
pitkittyneeseen kipuun liittyy tyypillisesti kou-
lusta poissaolot ja lisddntynyt terveyspalvelujen
kaytto (7-9), sekd oireisiin liittyvin pelon ja
huolestumisen lisadntyminen (7,10,11), toisin

asten ja nuorten kipu on haaste terveydenhuollolle. Lasten ja nuorten pitkitty-
neen kivun synty on usean tekijain summa. Jo pitkdin on raportoitu lapsista ja
nuorista, joilla on paljon erilaisia tuki- ja litkuntaelimiston pitkittyneita kipuja
ilman tulehduksellista nivelsairautta. Pitkittyneet kivut heijastuvat monin tavoin ne-
gatiivisesti seka lapsiin ettd heidin perheisiinsa (1). Brittildisen tutkimuksen mukaan
tavallisimmat syyt pitkittyneeseen kipuun ovat mm. juveniili fibromyalgia, yliliikku-
vuuteen liittyvd krooninen kipu, complex regional pain syndrome (CRPS), krooninen
selkikipu ja lastenreumasta johtuva pitkittynyt nivelkipu, joka ei selity niveltulehduk-
sella (2). Nuoren pitkittyneen kivun syy saattaa jadda tutkimuksista huolimatta kuiten-

sanoen kyse on todennikoisesti elimankul-
kuun kielteisesti vaikuttavasta asiasta. Poliklii-
niseen tyohon tarvittaisiin toimintavélineita
kivun pitkittymisen riskin tunnistamiseen ja
kipukuntoutuksen moniammatilliseen toteut-
tamiseen.

Tunnista ajoissa

Voitaisiinko siis varhaisen tuen nimissd tunnis-
taa tuki- ja litkuntaelinkivun pitkittymisen ris-
kissd olevat lapset ja nuoret nykyistd paremmin
jo ensimmiisten poliklinikkakayntien yhteydes-
sa, jotta kuntoutukselliset toimet voisivat kiyn-
nistyd hyvissa ajoin? Mitka olisivat keskeisia
painopisteitd kipukuntoutuksen toteutuksessa?
Niihin kysymyksiin vastaten Simons et al. (4)
julkaisivat arviointikriteeriston 8-18 -vuotiai-
den lasten ja nuorten pitkittyneen kivun tun-
nistamiseen. Kriteeristoon siséltyy seka fyysinen
ettd psykososiaalinen ulottuvuus (taulukko 1).
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Taulukko 1.

Kipuani on useammassa kuin yhdessa kehon-
osassa

Pystyn kavelemaan vain lyhyen matkan kivun
takia

Minun on vaikea olla koulussa koko paivan

Minun on vaikea nukahtaa ja nukkua yolla

Kivun lisdantyminen pelottaa likunnan aikana

Murehdin kipuani paljon

Ajattelen, etta kipuni ei koskaan parane

Minulla ei ole yhta hauskaa kuin ennen

Kivun aiheuttamat ongelmat

Simons (4) tuo esiin, ettd kriteeriston poh-
jalta jatkossa voitaisiin nopeasti tunnistaa kun-
toutuksen ensisijaiset painopisteet, ja riskiteki-
joiden kasautuessa osattaisiin ottaa kiyttdon
ripeat varhaisen tuen toimet.

Kokemuksia lastenpoliklinikalta

Nuoria ohjautuu keskussairaalaan tutkimuk-
siin erilaisten kipuoireiden takia. Paijac-Ha-
meen keskussairaalan  lastenreumatologian
poliklinikalle tuli vuonna 2015 uusia ldhetteita
138 kpl, vain 11 potilasta sai lastenreumadiag-
noosin, kaikilla muilla potilailla oli erilaisia
tuki- ja litkuntaelinkipuja.

Lihes aina, ensimmaistd kertaa poliklinikal-
le tulevat potilaat kohtaavat seka ladkarin ettd
fysioterapeutin yhta aikaa, samassa huoneessa.
Havaintomme on, ettd pitkittyneista kipuoi-
reista karsivat nuoret ja heidan perheensa ovat
halukkaita ottamaan tukea ja kuntoutustoimia
vastaan, kunhan sitd on tarjolla. Monet nuoret
ja heidin vanhempansa ovat jo hakeneetkin
apua monista eri paikoista ennen poliklinikka-
kayntia.

Paijit-Hameen keskussairaalassa on kaynnis-
tetty vuonna 2012 nuorten kipukuntoutuksen
hanke, jossa erityisend tavoitteena on puuttua
pitkittyvdin kipuun varhain. Pilottikokeilussa

on avokuntoutuksessa toteutettava malli, jos-
sa kriteeristona ovat olleet samat tekijit kuin
mitd on kuvattu Simonsin mallissa 2015 (4).
Nykyinen ryhmémuotoinen avokuntoutus on
kohdennettu piaasiassa nuoriin. Kehitteilld
on my6s vanhemmille suunnattu malli, jossa
hyodynnetian vanhempien keskindisti tukea
toisilleen.  Viimeaikaisesta tutkimuksestakin
loytyy merkkeja siita, ettd vanhempien osuus
on pitkittyneen kivun kuntoutuksessa tirkea
(12), mutta vasta vihin hyédynnetty osa-alue.

Kipupotilaiden kuntoutuksessa on erityisesti
tarvetta  potilas-keskeiselle, moniulotteiselle,
joustavasti kohdennetulle monialaiselle lihes-
tymistavalle. Pelkka tieto muutosta kaipaavista
tekijOista ei riitd, vaan tarvitaan myos paljon
henkil6kohtaisia keskusteluja nuoren ja van-
hempien kanssa, sekd konkreettisia suunnitel-
mia arjen toimintoihin. Kuntoutuksessa lahto-
kohtana ovat nuoren omat toiveet, ajatukset ja
tavoitteet ja siksi nuoren tarina on tarkea. Selvi-
tetddn mista nuori on joutunut luopumaan ja
mihin hédn haluaisi suunnata tai palata ja miten
monialainen tiimi voi olla tassd prosessissa apu-
na. Matka on pitka, mutta se kannattaa tehda.
Havaintomme on, ettd moniammatillista yh-
teistyota kuntoutusryhman kanssa kannattaa
toteuttaa esimerkiksi psykologi-fysioterapeutti
-tyopareina. Tama auttaa nuorta ymmarta-
maén, miten ajattelu, toiminta ja tunteet vai-
kuttavat toisiinsa — ja my0s kivun kokemiseen.

Kouluterveyskyselyjen mukaan erilaiset ki-
puoireet ovat lisidntymassd Suomessa (13).
Lasten ja nuorten kivun pitkittymisen riskite-
kijoita tunnistetaan yha selvemmin (4). Jos ja
kun riskitekijat tunnistetaan ajoissa, voimme
kohdentaa sisalloltian sopivan ja oikea-aikai-
sen kuntoutuksen nuorelle ja hinen vanhem-
milleen. Varhaisella kuntoutuksella sadstimme
kaikin tavoin. Il
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CRPS ja sen kuntoutus toimintaterapeutin
nakokulmasta

onimuotoista kipuoireyhtymaé (Complex Regional Pain Syndrome) sairastavat potilaat
kuuluvat marginaaliryhméaan. Vaikka tietamys CRPS-potilaiden hoidosta on lisdantynyt,

on kliinikkona tullut tuntuma, etta diagnosointi tai terapiaan ohjaus on edelleen liian hi-

dasta. Kipupotilaan ohjaaminen toimintaterapiaan ei kuitenkaan valttamatta edellyté diagnoo-
sia. Arka, poikkeavan kipea potilas kannattaa lahettaa terapiaan etenkin jos kivun pelko uhkaa
muodostua kuntoutumisen ja itsehoidon esteeksi. Mitd nopeammin potilas saa tarkoituksenmu-
kaista neuvontaa ja ohjausta, sitd paremmin hanen kivunhallintansa ja toimintakykynsa lisaantyy.
Harva CRPS-kuntoutuja kykenee pelkan suullisen ohjauksen perusteella muuttamaan arkista
toimintaansa kipuraajansa kanssa. Koska yleisesti hyvaksyttya konsensusta ei CRPS-hoitoket-
justa ole, on tullut tuntuma, etta useissa sairaaloissa CRPS terapiakaytannot ovat varsin vaihtele-
via. Systemaattisen hoitolinjan laatimiseen tuo haasteita seka tutkitun tiedon etta potilasryhman
vahaisyys. Lisaksi CRPS-kuntoutusta koskevien tutkimusten metodologiassa on ollut usein epa-
tarkkuutta ja otannoiltaan tutkimukset ovat olleet suppeita. Siité huolimatta, ettd CRPS -kuntou-
tuksen hoitoketjua ei voida vield laatia kattavasti, tiedon lisdantyminen seka yhtenaisempi hoito-
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linja tuo selkeytta ja laatua kyseisen potilasryhméan kuntoutukseen.

Terapian tueksi - poimintoja CRPS -tutki-
muksista

Motoristen ja trooffisten oireiden lisaksi CRPS
-potilailla esiintyy usein my0s raajan huomiot-
ta jattimista (neglect-tyyppista kayttaytymista)
(1,2). Kaytettiinpa oireesta mitd nimitysta ta-
hansa, on CRPS-potilaiden kehonkuvassa ta-
pahtunut muutoksia, joita voi myo6s kliinisesti
havainnoida.

Psykologisilla tekijoilla ei ole osoitettu ole-
van yhteyttd CRPS taudin syntyyn tai kulkuun
(3). Toisaalta on havaittu, ettd CRPS -potilaat
ovat kokeneet aikaisemmin elimaéssdin, hyvin-

kin varhaisessa vaiheessa ennen taudin puhkea-
mista, stressaavia elamantilanteita (4). Tutkijoi-
den mukaan jatkuvat sympaattisen hermoston
arsykkeet muuttavat muun muassa kateko-
liaminenergisen jarjestelman toimintaa saaden
aikaan pitkittynyttd sympaattisen hermoston
yliaktiivisuutta, minka on todettu olevan osana
CRPS:n patofysiologiaa. On myo0s esitetty, ettd
CRPS-oireyhtymissi on kyse hermostollisesta
tulehdusreaktiosta, joka nikyy keskushermos-
tossa lisddntyneend aktiivisuutena esimerkiksi
litkeaivokuorella (1). Geneettinen alttius voi
aiheuttaa tulehdusreaktion herkistymista ja yli-
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Vahvan tutkimusnayton
vahaisyydesta huoli-
matta ammattilaisilla on

vastuu hoitaa ja kuntout-
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taa CRPS -potilaita

reagointia (5).

Vahvan tutkimusnayton vihaisyydesta huoli-
matta ammattilaisilla on vastuu hoitaa ja kun-
touttaa CRPS-potilaita (6). CRPS-kuntoutuk-
sessa korostuvat moniammatillinen tyoskente-
ly ja potilaan omatoiminen harjoittelu ja sen
intensiivisyys (1,7,8) sekd kuntoutujan rohkai-
su ja kannustus (9). CRPS -potilaan kuntoutuk-
sen suunnittelun pohjana on kognitiivis-beha-
vioraalinen viitekehys, joka korostaa tunteiden,
ajatusten ja kayttaytymisen dynaamista vuoro-
vaikutusta. Toimintaterapiassa tulee kiinnittaa
huomiota kivun anatomia- ja fysiologiatiedon
kasittelyyn, CRPS-kuntoutusohjelman opetuk-
seen ja sen seurantaan. Tavoitteena on saada
kuntoutuja kasittelemadn kivun syitd ja sen
hallintaa, jolloin kipuun liittyvét kielteiset aja-
tukset ja sen seuraukset vihenevit ja potilaiden
aktiivisuus ja osallistuminen lisddntyvit. Toi-
mintaterapiassa voidaan kasitelld sita, kuinka
potilaat kokevat pitkaaikaisen kivun ja kuinka
he priorisoivat arjen toimintoja (10).

Mielikuva-, lateraalisuus- ja peiliterapia
(MIP) yhdistelmalla on tutkimuksissa osoi-
tettu olevan vaikuttavuutta akuuteissa CRPS
-potilastapauksissa (7), mutta kyseinen harjoit-
telumenetelma on kliinisesti todettu hyvaksi
aloitusterapiamuodoksi myds kroonistuneissa
CRPS-tilanteissa. Aikaisemmin menetelmis-
ta kaytettiin lyhennettd GMI (Graded Motor
Imagery), mutta nykyisin menetelmi tunne-
taan MIP:na (Motor Imagery Program). Kroo-
nisissa kiputilanteissa motorinen oppiminen
on tirkead, jolloin terapiassa siirrytdan nope-
ammin toiminnallisempiin harjoitteisiin ja
paivittaisiin askareisiin (1). Toiminnoissa koh-
tuullinen kivun altistus on kuntouttavaa (11).

Hyva yksilollinen terapiakontakti potilaa-
seen on pohja luottamuksen syntymiselle ja
potilaan  sitoutumiselle  toimintaterapiaan.
Harjoittelun sisdistiminen auttaa kuntoutujaa
kiinnittimiin huomiota arjessa tapahtuvaan

omatoimiseen harjoitteluun ja sen rytmityksen
tarkeyteen. Potilaalle annettavan ohjauksen ja
kirjallisen ohjeen lisaksi on tirkeai antaa oh-
jausta myos omaisille, etenkin lapsipotilaiden
kohdalla (8).

Kuntoutus toteutuu riittdvin tehokkaan ki-
puldakityksen turvin. Ladkkeettomat kivunlie-
vityskeinot kuten rentoutuminen ja mielikuva-
harjoittelu, termaalisten ja fysikaalisten hoito-
jen ohella ovat yhda useammin hyvaksyttyja ja
kaytettyja menetelmia ladkehoidon rinnalla tai
jopa sen tilalla (12). Myos musiikin kayttd on
edullista ja helppo toteuttaa (13). Kroonisten
kipupotilaiden musiikin kdyton hyodyista on
tutkittua tietoa (14).

CRPS - potilaan toimintaterapia Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa
Polikliinisten CRPS-potilaiden lisaksi myos
osastokuntoutuksessa on CRPS -potilaita lahes
viikoittain. Kuntoutusprosessit ovat hyvin yksi-
lollisia ja niiden kesto on muutamasta kuukau-
desta pariin vuoteen. Ensimmainen kuntoutus-
jakso kestaa noin kaksi viikkoa (2x5 arkipaivaa)
ja seuraavat jaksot kolmesta paivistd kahteen
viikkoon, riippuen kuntoutujan tilanteesta.
Fyysinen kuntoutus voi sisaltaa seka fysio-
terapeutin ettd toimintaterapeutin kdyttimia
menetelmia. KYS:n kuntoutuksen paiviosastol-
la terapeutit tekevit tiivista yhteisty6ta. Fysiote-
rapeutti ohjaa CRPS-kuntoutujaa rintarangan
liikkkuvuusharjoittelussa, aerobisen liitkunnan
seka hengityksen ja ryhdin huomioinnissa. Jos
CRPS-kuntoutujan tilanne on erittdin haas-
teellinen, kuntoutus aloitetaan toimintaterapi-
alla ja tarvittaessa lymfaterapialla, ja aktiivinen
fysioterapia alkaa myohemmin. Toimintatera-
peutti ohjaa yleensa MIP -protokollan harjoit-
teet ja havainnoi yhdessd kuntoutujan kanssa
kehon kayttod arkitoimintojen yhteydessa.
Raajojen normaalien liikeratojen ja kaksikati-
sen tyoskentelyn lisiksi kuntoutujalle ohjataan
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ihotunnon karaisutoimenpiteitd. Kuntoutujan
kipuhistoria ja konteksti huomioidaan aina,
kun etsitaidn vaikutusmahdollisuuksia arjen
toimintoihin ja niiden muutoksiin. Laikkeet-
tomien kivunhallintakeinojen harjoittelu on
terapiassa keskeistd. Esimerkiksi tietoinen lis-
néoloharjoittelu auttaa kuntoutujaa huomioi-
maan kehonsa normaalia kdytt6a ja rentoutu-
mista.

Taméan hetkisen tutkimustiedon mukaan
kuntoutujan kanssa voidaan rohkeammin ka-
sitella kroonistuneen kipuviestin merkityksen
muuttumista kehossa ja korostaa kohtuullisen
toiminnan tarkeytta kivusta huolimatta (1,11).
Mikili CRPS-kuntoutujan toiminnallisuuden
haitta-aste on todettu pysyvimmaksi, ohjataan
toimintaterapiassa kuntoutujaa toteuttamaan
arjen toimintoja mahdollisimman turvallisil-
la kompensaatiomenetelmilld ja/tai sopivaksi
arvioitujen apuvilineiden avulla. Tarkeai on,
etta kuntoutuja pystyy osallistumaan arkitoi-
mintoihin mahdollisimman paljon. CRPS:n
kroonistumisen myotd ohjauksessa koroste-
taan arkitoimintojen uudelleen suunnittelua ja
toteuttamista sekd oman aktiivisen toiminnan
ettd mielihyvaseikkojen merkitysta.

Milloin kuntoutuja ohjataan toimintatera-

piaan?

+ epaily monimuotoisesta paikallisesta kipu-
oireyhtymasta

 kun annetut ohjeet eivit ole toteutuneet

kuntoutuja on erityisen pelokas, arka

& arjen tilanne on selvasti kapeutunut, jopa
komplisoitunut

 kivunpelko néyttaytyy selvasti kuntoutujan
kerronnassa ja toiminnassa (kayttamatto-
myys)

 kuntoutujat, jotka oppivat konkreettisella
tavalla (verbaliikka kankeaa ja/tai analyytti-
nen lihestymismalli vierasta).

¢

Kipukuntoutujan toimintaterapia

Kuntoutumisprosessi on aina yksilollista. Tera-

piassa on kuitenkin hyvé kayda lapi kuntoutu-

jan kanssa seuraavia asioita:

 kuntoutujan kontekstin kartoitus haastatte-
lemalla (mm. 16ytyyko uskomuksia ja tapo-
ja, jotka vaikuttavat tilanteeseen)

¢ aikaisemmat kiputilanteet (kuten traumat,
sairaudet jne.) ja niista selviytyminen

 koetun kivun vaikutus kaytokseen ja kehon
kayttoon/asentoihin (fyysiset vaikutukset
kuntoutumisen etenemiselle)
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 oireiluun liittyva kehon anatomia ja fysio-
logia

 hermoston ja motorisen korteksin toiminta

“hands-off” -harjoitteet, MIP protokollan

harjoitteet

kipukokemuksen, kivun pelon kisittely

kipualueen karaisutoimenpiteet

mielihyvaa tuottavat asiat

rentoutumisen ja/tai tietoisuusharjoittelun

merkitys

« kirjallinen/kuvallinen ohje kuntoutujalle
kotiin

¢

¢ ¢ ¢ ¢

Toimintaterapiaprosessi on jaettu aloitus-, tera-
pia- ja seurantavaiheeseen.

Aloitusvaiheen menetelmiéa:

Mielikuva-, lateraalisuus- ja peiliharjoitteet
(MIP)

Parafiini + venytysliikkeet

Oirehallinnan tyoston aloittaminen (narratii-
vit, kokemukset)

Levon ja nukkumisen tukeminen

Paivittiisten toimien mahdollistaminen (esim.
ulkoilu/lampohanska, turvotuksenhoito)

Kutaanistimulaatiohanskan kaytt6 (harkitusti)

Terpiavaiheen menetelmia:
Terapioiden haasteellisuuden lisddminen
Karaisujen aloitus/jatkaminen

ADI-toimien (activity daily living) harjoittelu
ja niiden siirtiminen arkeen

Raajan liikkeet ja vastusharjoitteet (esim.foam-
pala, digiflex)

Ryhtiohjantaa toimien yhteydessa

Sormijumpat ja/tai kiden skeittilauta

Ortoosien tarkistus

Kognitiivis-behavioraalisten menetelmien hyo-
dyntiminen

Seurantavaiheen menetelmia:

Ergonomiaohjaus

Toiminnan seuranta ja lisiohjaus

Toiminta- ja tyokyvyn arviointi, tarvittaessa eri
standardoiduilla testimenetelmilla

Apuvilinearvio ja/tai — suositus

Toimintaterapiassa tavoitteena on, etta kuntou-
tuja pystyy osallistumaan arkitoimintoihinsa
tai mahdollisimman itsenaiselld tasolla. Kes-
keista on terapeuttien kannustava ja rohkaise-
va vuorovaikutus kuntoutujan kanssa, pelkka
kirjallinen tai suullisesti annettu ohje ei riita.
Moniammatillinen tiimityoskentely, johon
kuntoutuja osallistuu aktiivisesti, mahdollistaa
kattavan ldhestymistavan ja hyvan kuntoutu-
mistuloksen. l
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0016n sairaalan teho-osastolla hoidetaan kriittisesti sairaita, vaikeasti vammautuneita ta-

paturmapotilaita. Lisiksi hoidettavana on elektiivisid plastiikkakirurgisia potilaita, muun

muassa padn ja kaulan alueen syopépotilaita. Naiden potilaiden hoidossa on erityisen tir-
keda yksilollinen ja tehokas akuutin, monesti voimakkaan kivun hoito.

Yhtena keinona teho-osaston henkilokunnan
jatkuvaan koulutukseen on aloitettu huhti-
kuussa 2015 teemakuukaudet, joiden avul-
la voidaan tarjota paivittaisessa hoitotyOssa
tarpeellista tietoa ja ohjeistusta perinteisesta
poikkeavilla menetelmilld. Tastd hyotyvit niin
kokeneet kuin ammatti-idltdidn nuoremmat
hoitajat.

Lokakuu oli osastolla kivunhoidon teema-
kuukausi, jonka aikana tuotiin kivunhoidolli-
sia aiheita esille monipuolisin keinoin. Tavoit-
teena oli parantaa arviointiin perustuvaa kivun-
hoitoa ja sedaatiota, ja naiden jarjestelmallista
kirjaamista. Kuukauden tietotarjonnan suun-
nittelusta ja toteutuksesta vastasi kipuryhman
sairaanhoitajat yhteistyona.

Kuukauden aikana tapahtui paljon. T6616n
kipusairaanhoitajien osastotuntivierailulla
paneuduttiin kivunhoidon jatkuvuuden tur-
vaamiseen potilaan siirtyessi teho-osastolta
vuodeosastolle. Osaston hoitohenkilokunnan
yhteisilld koulutuspaivilla oli ohjelmassa ki-
vunhoidon ydintoimintojen (bundlaus) esit-

tely ja ei-herateltavissd olevan potilaan kivun-
arviointiin liittyvin CPOT-mittarin (Critical
Care Pain Observation Tool) kayton opetusvi-
deo - timi oli videon ensimmainen julkinen
esitys yleisolle. Kivunhoitoaiheisilla julisteilla
osaston seinilla saatiin lyhyita, ytimekkaita tie-
topaketteja eri potilasryhmien kivunhoitome-
netelmista. Julisteiden aiheina olivat osastolla
kaytossa olevat opioidien annostelun yleisoh-
jeet, yleisimmin kaytdssd olevat sentraaliset ja
perifeeriset puudutukset, tehohoitopotilaan se-
daatio, kivunhoidon ydintoiminnot ja CPOT
mittari, ja systemaattisen kivunhoidon toteu-
tumisen polku: tunnista, arvioi (NRS/CPOT),
hoida, arvioi hoidon vaikutus. Kaytossa olevaan
potilastietojirjestelmaan lisattiin halytys muis-
tuttamaan kivun saannollisestd arvioinnista.
Henkilokunnalle laadittiin  kysely osastolla
tapahtuvasta kivunhoidosta mahdollisten ke-
hityskohteiden esiin tulemisen toivossa — vas-
taamisen kannustimena arvottiin pienia pal-
kintoja. Kyselyn tuloksista nousi esille yleinen
tyytyvaisyys osastolla tapahtuvaa kivunhoitoa
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kohtaan (mielikuvana oma perheenjisen poti-
laana), samalla haasteena koettiin sedatoidun
potilaan kivun arviointi ja parannusta toivot
tiin erityisesti laakkeettoman kivunhoidon
toteuttamiseen ja kivunhoidon kirjaamiseen.
Osastolla kavi eri ladketehtaiden edustajia vie-
railulla tarjoten tietoiskuja osastolla kiytossa
olevista kipuladkkeista ja sedatiiveista. Osaston
taukotila pyrittiin rauhoittamaan tietoiskuil-
ta, silti TV-ruutuun padtyi pyorimain daneton
kuvasarja ladkkeettomistid kivunhoidon mene-
telmistd. Kaiken timan kruunasi kipuaiheiset

sarjakuvavitsit paikoissa, joita henkilokunta ei
voinut valttaa, esimerkiksi WC-tiloissa.

Teemakuukausi sai hyvin vastaanoton hen-
kilokunnan keskuudessa ja palaute oli kaut-
ta linjan positiivista. Tarjottu tieto koettiin
hyodylliseksi. Lisaksi osaston kipuryhmin ja-
senet kertoivat kuukaudesta T6616n sairaalan
kipuvastaavien kokoontumisessa, jossa teho-
osaston tapahtuma tarjosi mallin vastaavien
teemakuukausien toteuttamiseen myos muilla
osastoilla. H
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eurofarmakologian professori Ant-

hony (Tony) Dickenson on yksi joh-

tavista kipututkijoista maailmassa.

Viiteltydan Lontoon National In-
stitute of Medical Research-yksikossd, han oli
tutkijana Pariisissa, Kaliforniassa ja Ruotsissa.
Prof. Dickenson nimitettiin University College
London Farmakologian laitokselle vuonna
1983. Hin on toiminut siella kipututkijana,
ohjannut yli 20 vaitoskirjaa, julkaissut yli 230
kansainvalista julkaisua, toimittanut kolme ki-
vuntutkimuksen kirjaa ja kirjoittanut lukuisia
kipua kasittelevia lukuja eri oppikirjoihin. Hin
on suosittu luennoitsija kansainvalisesti ja koti-
maassaan, missa hin on esiintynyt useasti myds
TV:ssa. Hin luennoi saannollisesti kivun tutki-
muksen huippukongresseissa (IASP, EFIC, US
National Pain Forum ja muut kipukokoukset
eri puolilla maailmaa). Hin kdy myo6s luennoi-
massa yleisldakareille, aluesairaalatasoisesti ja
kouluissa. Han on Brittildisen Kivuntutkimus-
jarjeston kunniajdsen vuonna 2009 ja Academy
of Medical Sciences jasen vuonna 2007. Hinen
kipututkimuksensa koskee padasiallisesti ki-
puaistimuksen vilittymistd, kontrolloimista,
ladkehoidon vasteita, kipumekanismeja ja uu-
sia laakekehittelykohteita. Kysymys siitd, miten
kipu muuttaa hermostoa, on keskeinen. Tahin
liittyen prof. Dickensonin ryhma on kuvannut
Diffuse Noxious Inhibitory Control-systeemin
(DNIC, nykyisin Conditioned Pain Modula-
tion, CPM) ja osoittancet NMDA-reseptorin

merkityksen wind-up ilmi6ssa ja kroonisessa
kivussa. Viimeisten vuosien aikana hinen tut-
kimusryhmansa on tutkinut selkaytimen aivoi-
hin projisoivia neuroneita, laskevan kipuher-
moradan ja aivorungon serotonergisid vaiku-
tuksia sekd kivun emotionaalisia vaikutuksia.

Kiitos, ettd suostuit haastateltavakseni Kipu-
viesti-lehted varten!

Minulle on etuoikeus saada olla haastatelta-
vana!

Kertoisitko itsestasi ja kuinka paadyit kipu-
tutkijaksi?

Tein yliopistolla lopputyoni sileisiin lihaksiin
ja farmakologiaan liittyen, mika oli kiinnos-
tavaa. Vaitoskirjatyoni aihe liittyi puolestaan
sithen, miten aivot sddtelevat kehon lampotilaa.
Noin kahden vuoden tutkimusjakson jalkeen
halusin kuitenkin tehda tutkimusta, milla olisi
suurempi merkitys potilaiden kannalta. Ajat-
telin, etta kipu olisi tirked tutkimusalue, joten
hain ja paisin tutkijaksi pariisilaiseen kivun-
tutkimuksen laboratorioon. Siella opin paljon
neurofysiologiasta, selkiytimen toiminnasta ja
perifeerisista arsykkeistd ja kuinka laakkeet tai
sairaustilat voivat muuttaa niita.

Palasimme Lontooseen vaimoni kanssa, kun
hin odotti ensimmaistd lastamme. Toimin
sitten Lontoossa paitoimisena tutkijana noin
nelja vuotta. Saimme sitten toisenkin lapsen

Kipuviesti 2/2016



Kipuviesti 2/2016

ja niihin aikoihin hain ja sain lehtorin paikan
University College London-yliopistosta. Sitten
piti aloittaa opettaminen. Totesin, ettd pelkka
opetusty0 on tylsdi ja perustin pienen kivun-
tutkimuksen laboratorion. Se on ollut minulle
kuin laajennettu perhe, missd tyoskentelee us-
kollisia nuoria tutkijoita.

En koskaan oikein uskonut tulevani professo-
riksi, mutta ndin kuitenkin kévi. Tutkimustyon
aikana tutustuin monista eri maista kotoisin
oleviin ihmisiin ja tein heidin kanssaan yhteis-
tyota. Se on ollut hienoa ja ainutlaatuista tutki-
jan tyohon liittyvaa.

Johdat nykyisin isoa tutkimusryhmaii, oh-
jaat monia vaitoskirjatyontekijoita ja post
doc tutkijoita. Miten tutkimusryhmain joh-

taminen tapahtuu? Miti haasteita se tuo?

Tutkimusryhman johtamisessa on oikeastaan
kaksi puolta. Haluan tutkimukseni olevan mer-
kityksellistd potilaan kannalta. Painotan kliini-
sid ndkemyksia, vaikka tutkimusryhmani onkin
prekliininen. Esimerkiksi halusin tutkia, miten
ladkkeet vaikuttavat neuropaattisessa kivussa,
nivelrikon ja luusyévidn mallissa. Tutkijoilleni
on hyvin motivoivaa selvittda naita asioita, kun
kyseessa on lopulta potilaan etu ja hyoty. Kat-
somme ikadn kuin suurempaa kokonaisuutta,
yritimme siirtdd perustutkimuksen tutkimus-
tietoa potilaita hyodyttimaan ja kliinisia kysy-
myksid perustutkimuksen tasolle. Tihan tar-
vitsemme toistemme apua, jotta onnistumme.
Tama toimintatapa toteutuu tutkimuslaborato-
riossani; autamme toisiamme, koskee se sitten
tyon ohjausta, laatikoiden kantamista tai tek-
nistd tukea. Olemme kuin suuri perhe ja koen
olevani hyvin onnekas timin takia.

Tama kuulostaa hienolta. Monet oppilaasi
ovatkin kertoneet, kuinka hyvin he viihtyvit
tutkimusryhmassisi. Se on hyvin kansain-
vilinen. Oliko niin, etti teilld on ollut my6s
suomalaisia tutkijoita?

Kylla, dos. Vesa Kontinen ja professori Eija
Kalso ovat toimineet tutkijoina laboratorios-
sani. Vierailevat tutkijat ovat todella hieno lisa
tutkimusryhmaini tuoden oman nikemyksen-
sa, toiveensa ja ideansa. Muista maista mainit-
takoon esim. Ranska ja Italia. Tuomme myos
kesaisin koyhistd oloista kaksi 16-17-vuotiasta
koululaista 2 viikon vierailuille laboratorioom-
me, etta he voivat tutustua tutkimuksen tekemi-
seen ja saada itseluottamusta siihen, ettd hekin
voivat joskus olla osa tutkimusryhmaa ja kasvaa
tutkijoiksi aikanaan.

Mikid on kivuntutkimuksessa suurin kiin-
nostuksen kohteesi nykyaan?

Olemme oppineet, miten mitata hermosolun
aktiivisuutta esim. selkdytimessd, aivorungossa
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tai thalamuksessa. Kiytimme samoja arsyk-
keita kuin kliinikot tehdessian tuntokynnys-
mittauksia (quantitative sensory testing, QST).
Voimme havaita, kuinka terveet hermosolut to-
dellakin reagoivat néihin arsykkeisiin. Syopaki-
vun, nivelrikkokivun tai neuropaattisen kivun
malleissa vasteet ovat muuttuneet.

Olemme my6s kiinnostuneita kivun vaiku-
tuksista laajemmin. Kipuun liittyy pelkoja,
unettomuutta yms., mitd alueita tutkimme.
Kipuun liittyen on tehty paljon tyotd esim. las-
kevan, estavan kipuradan ja uusien ladkekoh-
teiden loytamiseksi. On ollut hienoa nahda,
ettd “toinen kipu estaa toista kipua” -teoriaan
(CPM) liittyva ladketutkimus mallintaa hyvin
ladkkeen mahdollista tehoa eldiinmalleissa.

Lisiksi olemme tyoskennelleet wind-up-ilmi-
on ja keskushermoston herkistymisen parissa,
mitd on sittemmin sovellettu myos kliinisessa
potilastutkimuksessa.

Voisitko kertoa lukijoillemme, miki on
wind-up-ilmié?

Periaatteessa siina rekisteroidaan selkayti-
men hermosolun toimintaa toistuvan arsyk-
keen aikana. Tuolloin selkdytimen tuntoher-
mosolun aktivaatio kasvaa sen sijaan, ettd se
pysyisi samalla tasolla. Hermosolu ikidan kuin
hermostuu, tulee vihaiseksi.

Niytimme aikanaan, ettd NMDA-reseptorin
esto ketamiinilla kumoaa wind-up ilmién. Ta-
han liittyen olemme tutkineet myos leikkauk-
sen jalkeista pitkittynytta kipua. Juuri nama
kaytannon potilastyohon liittyvat kysymykset
ovat mielestdni kiinnostavia ja yritimme niita
soveltaa perustutkimuksen malleissa.

Mita arvelet uudesta DFNS-kriteerein teh-
tavastd laajemmasta QST-tutkimuksesta,
missa teravitunnon testauksen yhteydessa
tehdain toistoarsykkeet ajatellen wind-up
ilmion tutkimista? Padstianko siina todella
arvioimaan wind-up ilmi6ta?

QST on hieno sinédnsa, sen avulla voidaan to-
deta esim. sidevaurion jilkeinen perifeerinen
herkistyminen. Mikali sen jalkeen annetaan
kuumairsyke, voidaankin ndhdid keskusher-
moston herkistyminen. Terdvitunnon kaytta-
minen wind-up ilmién tutkimisessa on vihin
ongelmallinen, koska kyseessd on suhdeluku.
Olemme elainmalleissa nahneet, etta lahtotaso
voi olla korkeampi patofysiologiasta riippuen.
On kuitenkin hienoa, ettd ilmid sininsi on
tullut kiinnostuksen kohteeksi, mutta eri na-
kokohtia tulee miettia tuloksia tarkasteltaessa.

Ovatko tulehduksellinen kipureaktio ja
neuropaattinen kipu samoja vai eri asioita?
Vai ehka jatkumo?

Ajattelen, ettd ne ovat eri asioita ainakin
aluksi ollessaan perifeerisid kiputiloja. Laaki-
tykset ovat sen takia erilaiset, tulehduksellisessa
kipureaktiossa tulehduskipuldikkeet ja neuro-
paattisessa kivussa mm. epilepsiaryhman laik
keet tai trisykliset laakkeet. Kuitenkin molem-
mat kiputyypit voivat aiheuttaa keskushermos-
ton herkistymista jatkuessaan. On todettu, etta
nivelrikossa vaurioituneen nivelen ymparilla
olevat hermosiikeet voivat olla vaurioituneet
ja potilaat voivat hyotyd neuropaattisen kivun
ladkityksestd. Periaatteessa ajattelen, etti nima
kaksi ovat eri asioita, mutta niilld voi olla paal-
lekkaisyytta.

Kertoisitko lukijoillemme, miti muuta teet
kuin tutkimustyota?

Mielellani! Vaikka tutkimusryhmaéni on kuin
laajennettu perhe, on varsinainen perhe-elama
kuitenkin tirkeaa. Olen aina ollut laheinen
nyt jo aikuistuneiden tyttirieni kanssa. Pidan
matkustamisesta ja olemmekin perheeni mat-
kustelleet niin paljon kuin mahdollista. Pelaan
aina lauantaiaamuisin tennistd. Nykyisin mi-
nulla on kaksi upeaa lastenlasta, joiden kanssa
vietdn niin paljon aikaa kuin mahdollista. B
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lkusyksyn aikana on juhlittu Suo-

men Yleisradio Oy:n 90-vuotista

taivalta. Radio toi uutiset, tiedon ja

kulttuurin vihitellen kaikkien kotei-
hin. Nyt voi verkon vilitykselld seurata maail-
man tapahtumia eri maiden uutis- ja muiden
kanavien vilitykselld omalta kotitietokoneelta
tai kinnykasta. Ladketiede on nopeasti alkanut
hyodyntad sihkoisen tiedonvalityksen mahdol-
lisuuksia. Radiologit voivat lausua kuvia ja kar-
diologit sydidnfilmeji etina ja potilaita voidaan
tutkia videon valityksella.

HUS:in Mielenterveystalo oli aikanaan roh-
kea avaus, joka on osoittautunut erinomaisen
onnistuneeksi. Sen innoittamana HUS paitti
perustaa virtuaalisairaalan eli Terveyskylan, jo-
hon eri erikoisalat paraikaa rakentavat talojaan.
Terveyskyla kertoo opastavansa terveydenhuol-
losta kertovan verkkopalvelun kylatielle, jonka
opasteita seuraamalla l6ytyvit terveys- tai saira-
usteemaiset talot. Talld hetkelld ovet ovat auki
Mielenterveystaloon, ~ Painonhallintataloon,
Naistaloon, Harvinaissairauksien taloon ja Ki-
vunhallintataloon.

Kivunhallintatalon sivut avautuivat
15.09.216. Sivut tarjoavat informaatiota kai-
kille kiinnostuneille pitkaaikaisesta kivusta,
kivusta leikkauksen jilkeen sekd syopakivusta.
Tieto tarjotaan maallikkokielelld kuvin selkey-
tettyna. Lisaksi eri ammattiryhmien edustajat
valittavat ydinasioita lyhyiden videoiden avul-
la. Kivunhallintataloon pédsee avaamalla ensin

oven Terveyskyldan (www.terveyskyla.fi), jossa
voi sitten painaa Kivunhallintatalon ovikelloa.

Kivunhallintatalon sisaltdd voi hyodyntaa
monin tavoin. Potilaita ja heiddn omaisiaan
voi ohjata Kivunhallintataloon ennen vastaan-
otolle tuloa ja my0s sen jilkeen, kertaamaan
vastaanotolla selvitettyja asioita. Kivunhallinta-
talon sisaltod voi kdyttda myos erilaisten kivun-
hallintaryhmien tukena. Kipukoulussa ryhmit
voivat kdydd lipi Kivunhallintatalon eri tee-
moja ja keskustella niistd. Kivunhoidon pariin
tyoskentelemadn tulevat uudet tyontekijit voi
ohjata kiymaan Kivunhallintatalossa osana pe-
rehdytystd. Myos laaketieteen, psykologian ja
terveydenhuollon opiskelijat voivat hyodyntaa
talosta 10ytyvaa tiivistettya tietoa. Ja te, hyvit
Kipuviestin lukijat , voitte kiyda tutustumassa
Kivunhallintataloon ja ldhettad palautetta seki
uusia ideoita talon kehittimiseksi. Voitte myds
testata omat tietonne suorittamalla kipuun liit-
tyvan tietovisan.

Talon rakentaminen ei kuitenkaan jaa tihan,
vaan jatkossa aukeavat viela sivut ammattilaisil-
le. Timin jalkeen aletaan kehittaa varsinaista
verkkoterapiaa. Tarkoituksena on riataloida
parhaaseen nykytietaimykseen perustuvia te-
rapiakokonaisuuksia. Yhteistyotd tullaan teke-
main mm. Mielenterveystalon, Painonhallin-
tatalon ja vield rakenteilla olevien Aivotalon ja
Kuntoutuksen talon kanssa.

Terapiajaksoille tullaan lahetteelld ja lihetta-
va ldakari vastaa potilaan hoidosta verkkotera-
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piajakson ajan Mielenterveystalon kehittimin
konseptin mukaisesti. Sopivan terapian 16yta-
minen kullekin potilaalle tulee olemaan yksi
projektin haasteista. Uskoisin, ettd esimerkiksi
KROKIETA -tutkimuksesta saatava tieto voi
osaltaan edistad keskeisten kysymysten loyta-
mistd verkkoterapian strukturoituun lihettee-
seen.

Tassa vaiheessa hoidosta hyotyvien ennusta-
minen perustuu lahinna kliiniseen kokemuk-
seen. Esimerkiksi monet kivun pitkittymisen
riskiryhmissa olevat motivoituneet tySterveys-
huollon potilaat hy6tyvit varsin todennikdi-
sesti hoidosta. Kipuklinikoiden haasteelliset
potilaat tarvitsevat sitd vastoin hyvin henkil6-
kohtaisen valmennuksen ennen verkkoterapi-
aa. Potilaiden hoitoa voidaan myos tehostaa ki-
puklinikan vastaanottojen vililla verkon kautta
tapahtuvalla yhteydenpidolla. Hoidon tehoa
voidaan myos lujittaa vield kipuklinikkajak-
son paatyttyd. IASP:in uuden e-lehden (PAIN
Reports) toisessa numerossa on Emily Mooren
ja kumppaneiden artikkeli (Moore E, Thibault
P, Adams H, Sullivan MJL. Catastrophizing and
pain-related fear predict failure to maintain treat-
ment gains following participation in a pain reha-
bilitation program. PAIN Reports 2016;1:€567),
jossa raportoidaan runsaasti katastrofointia ja

pelko-vilttamiskayttaytymista omaavien poti-
laiden olevan korkeassa riskissa menettad kun-
toutusjakson aikana saavuttamaansa hyotya
seurannassa. Verkkoterapian avulla hoitojak-
soa voidaan tehostaa ja jatkaa vield varsinaisen
kuntoutusjakson jilkeenkin.

Suomen Kivuntutkimusyhdistykselld voisi
olla keskeinen asema verkkoterapioiden edis-
tamisessa. KROKIETAn jalkeen olisi mielen-
kiintoista selvittdd useamman suomalaisen
kipuklinikan voimin niin Kivunhallintatalon
jo avautuneen edukatiivisen osan kuin verkko-
terapioidenkin vaikuttavuutta. Yhdistys voisi
my06s kouluttaa kipuklinikoita hyoédyntimain
Kivunhallintatalon tarjoamia mahdollisuuk-
sia. Aivan erityisesti tulisi myos kouluttaa pe-
rusterveydenhuoltoa, jotta se pystyisi saamaan
Kivunhallintatalosta kaipaamiaan tyokaluja
kivun pitkittymisen ehkaisyn ja hoidon tueksi.

Kivunhallintatalo ei tule korvaamaan henki-
lokohtaiseen kontaktiin perustuvaa potilaiden
hoitoa. Uskon kuitenkin, etta siita tulee suuri
voimavara tehostamaan nykyisii menetelmid
ja hoitotuloksia. Se tarjoaa my6s mahdollisuu-
den kansalliseen pitkaaikaisen kivun ehkaisyn
ja hoidon kehittimiseen.

Tata kirjoittaessani olen my6s pakkaillut mat-
kalaukkua Yokohamaan lahtod varten. Tulee
olemaan mielenkiintoista nihda miten paljon
muualla maailmassa kehitetdan vastaavanlaisia
taloja. Kansainvilinen yhteisty6 tulee olemaan
tarkedtd, koska tarvitsemme tietoa my6s muille
kuin suomenkielisille potilaillemme. EFIC ja
IASP voisivat ottaa tehtdvakseen erilaisten ki-
vunhallintatalojen” laadunvarmistuksen. H
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uluva vuosi on maailman kivuntut-

kimusjarjestd IASP:n nivelkivun tee-

mavuosi. Nivelkipu on yleinen oire ja

nivelsairaudet merkittava syy terveys-
palvelujen kayttoon ja tyokyvyn alentumiseen.
Nivelrikko on yleisin nivelsairaus. Sen tirkein
oire on kipu, alussa rasituskipu ja taudin ede-
tessi my0s leposarky. Nivelrikko aiheuttaa
tyokyvyttdmyyttd etenkin fyysisesti kuormitta-
viin téihin. Nivelrikon hoito pyrkii kivun lie-
vittimiseen ja toimintakyvyn yllapitimiseen.
Vaikeassa nivelrikossa tekonivelen asennus on
usein erinomainen kivun helpottaja. Tulehduk-
sellisten nivelsairauksien hoidot ovat kehitty-
neet, ja valtaosalla nivelreumaan sairastuneista
tulehdus saadaan rauhoittumaan ja niveltuhot
estettyd. Tulehdus- ja rappeumamuutokset sel-
karangan nivelissa ovat yleisia ja aiheuttavat ki-
puja ja toimintarajoitetta. Ne voivat edetessaan
puristaa ja vaurioittaa hermorakenteita. Kaypa
hoito suositukset ohjaavat diagnostiikan, hoi-
don ja kuntoutuksen linjoja.

Hoitava laakari laatii todistuksia ja lausun-
toja, jotta potilas voi hakea sosiaaliturvan
mukaisia etuuksia Kelalta, tydeldkeyhtioltd tai
tapaturmavakuutusyhtioltd. Lainsaddant6 maa-
rittad etuuksien perusteet, ja vakuutusladkari
arvioi hakijan oikeutta etuuteen hakemuksen,
terveydentilatietojen ja muiden taustatietojen
kuten tyotehtavien kuvauksen perusteella. Han
soveltaa lainsaddantoa yksittaisen hakijan asi-
aan pyrkien oikeudenmukaisuuteen (= hakija
saa hinelle kuuluvat etuudet) ja tasavertaisuu-
teen (=samankaltaiset tapaukset ratkaistaan sa-
malla tavalla). Oikea ratkaisu edellyttdd hyvid
potilasasiakirjoja ja vakuutuslddkirin ammat-
titaitoa. Potilasasiakirjoista pitdisi kiyda ilmi

sairauden tai vamman diagnostiikka, tilanku-
vaus (siis statusloydokset sisdltien toiminta-
kyvyn kuvauksen), hoito- ja kuntoutussuunni-
telma ja hoidon arvioitu toteutumisaikataulu.
Jos terveydentilatiedot ovat riittimattomat,
pyydetdian lisaselvityksid ennen asian ratkai-
sua. Vakuutusladkarilla tulee olla riittava pe-
rehtyneisyys sairauksiin ja vammoihin, niiden
hoitomahdollisuuksiin ja niiden aiheuttamiin
toimintarajoitteisiin. Mikali vakuutuslaikari
on epdvarma ratkaisusta tai kokee tietotaitonsa
riittdmattomaksi kyseisen tapauksen arvioin-
tiin, hin voi konsultoida toista samassa yhtios-
sa toimivaa kollegaa.

Tavallisin vakuutuslaakarin arvioitava asia on
hakijan tyokyky. Sairauspéivarahakaudella (300
paivaa) arvioidaan hakijan kykyi tehdd omaa
tyotansa, mutta sen jalkeen tyokyvyn arviossa
yksityisella sektorilla (TyEL, YEL) sovelletaan
alle 60-vuotiailla yleisen tyokyvyttomyyden ka-
sitetta.

Siind otetaan huomioon tydntekijin jéljella
oleva kyky hankkia itselleen ansiotuloja sellai-
sella saatavissa olevalla tydlla, jota hinen voi-
daan kohtuudella edellyttia tekevin. Tall6in
otetaan huomioon myds tydntekijan koulutus,
aikaisempi toiminta, ika, asuinpaikka ja muut
ndihin rinnastettavat seikat. Kaytannossa tama
tarkoittaa arviota siita, millaisiin t6ihin jaljella
oleva toimintakyky riittda ja tuetaan amma-
tillisella kuntoutuksella paluuta tyoelimain
terveydentilan kannalta sopivaan ty6hon. Jos
hakija on tayttinyt 60 vuotta, myos yksityisella
sektorilla tyokykya arvioidaan omaan vakiintu-
neeseen tydhon.

Vakuutuslaikari arvioi myos, onko hakijalla
tyokyvyttdmyyden uhka ja siten oikeus amma-
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tilliseen kuntoutukseen. Asia voi tulla vireille
kuntoutushakemuksen tai elikehakemuksen
perusteella, jolloin eldke-etuusarvion yhteydes-
sa arvioidaan, tarvitaanko ammatillista kuntou-
tusta ty6hon paluun tueksi. Oikeus tydelikela-
kien mukaiseen ammatilliseen kuntoutukseen
on vakuutetulla, joka on vakiintunut ja kiinnit-
tynyt tyoelimdan (= vahintian 5 vuoden tyo-
historia ja alle 2 vuoden ty6sta poissaolo ennen
sairastumista) ja jolla on tyokyvyttomyyden
uhka terveydentilan vuoksi. Kuntoutustoimet
(esim. tyokokeilu tai koulutus uuteen ammat-
tiin) tulee aloittaa 9 kuukauden kuluessa kun-
toutuspaitoksen saamisesta. Tyoelakeyhtiolta
saa tarvittaessa apua kuntoutussuunnitelman
laatimisessa. Vakuutusldakari hyvaksyy tervey-
dentilan kannalta sopivan ja tarkoituksenmu-
kaisen suunnitelman. Tyéelakeyhtion kustanta-
man ammatillisen kuntoutuksen ajalta hakija
saa kuntoutusrahaa, joka on 33 % suurempi
kuin elake. Jos henkilon tyohistoria on niukka
tai héan ei ole tyoelamain kiinnittynyt, amma-
tillista kuntoutusta tukee Kela, joka ottaa huo-
mioon myos elimanolosuhteet, eli kuntoutuk-
seen kriteerit ovat lievemmit kuin tyoelake-
kuntoutuksessa. Tavoitteena on tukea etenkin
nuoria tyéelamaan.

Yleisin nivelvaivojen arviotilanne on toimin-
takykya rajoittava nivelrikko. Kantavien nivel-
ten kohtalaista tai vaikeaa nivelrikkoa sairastava
ei pysty tdihin, joissa joutuu tyoskentelemain
jalkeilla, kyykisteleméan tai kantamaan raskai-
ta taakkoja. Talloin tyonkuvan muutos joko
tyojarjestelyin tai ammatillisen kuntoutuksen
avulla on tarpeen tyGelimassa pysymiseksi. Jos
nivelrikko on edennyt tekonivelvaiheeseen,
hakija saa kuntoutustuen hoidon ajaksi ja sen
jalkeen tarvittaessa ammatillista kuntoutusta
tyohon paluun tueksi. Olkapaan vaivat voivat
olla joko nivelrikon tai olkapdin pehmytosien
sairauksien tai vammojen aiheuttamia. Tyypil-
listd on kivulias liikerajoitus ja kuormituksen
siedon heikkous, jolloin yldraajat kohoasennos-

sa tehtava tai nostelua edellyttiva tyo ei sovel-
lu. Esimerkiksi rakennusalan suorittavaa tyotd
tekevd saattaa joutua vaihtamaan ammattia
hankalaoireisen olkaongelman vuoksi. Jos ha-
kijalla on aktiivivaiheessa oleva tulehdukselli-
nen nivelsairaus, niveloireet estavat suorittavan
tyon tekemisen. Sairauslomalla ja kuntoutustu-
ella tuetaan hoitoa ja remissiovaiheessa tyohon
paluuta tarvittaessa ammatillisella kuntoutuk-
sella.

Alla on listattu muutamia yleisimpia thme-
tyksen tai tyytymattomyyden aiheita niveloirei-
sen potilaan vakuutuslaiketieteellisista linjauk-
sista perusteluineen.

Oireita on runsaasti, mutta kuntoutustukea
ei myonneti

Elake-etuuden saaminen edellyttdd diagnosoi-
tua sairautta tai vammaa, eivatka oireet ilman
loogista taudinmaaritysta ja diagnoosia oikeu-
ta etuuteen. Sairauspaivirahakaudella oire-
diagnoosi voi oikeuttaa korvauksiin, jos tutki-
mubkset ovat asianmukaisesti vireilld ja etenevit
johdonmukaisesti ja oireet heikentavit toimin-
takykya merkittavasti.

Vaivat ennallaan, tyokyvyton sairauspaiva-
rahakaudella mutta hylkays elike-etuudesta
Sairauspaiviarahakaudella  tyokyvyn  arvio
on ammatillinen (oma tyd), sen jilkeen alle
60-vuotiailla arvioidaan ty6kykyd myo6s mui-
hin tehtaviin. Jos tyokykya on jaljelld, hakija saa
hylkaavin paatoksen elakehakemukseen ja am-
matillisen kuntoutuksen ennakkopaatoksen.

Kuntoutustuki loppui, vaikka sairaus estaa
palaamasta omaan tyohon

Kuntoutustuella tuetaan hoitoa, toipumista ja
kuntoutumista. Jos hoito on toteutunut ja ha-
kija toipunut sairaudesta tai vammasta, mutta
on edelleen tyokyvytdn omaan tydhonsa eika
tartu tarjottuun ammatillisen kuntoutuksen
mahdollisuuteen, kuntoutustukea ei enaa
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myonneta. Elike-etuuksia arvioitaessa elike on
viimesijainen ratkaisu, eli se my6nnetian vain
jos henkild ei kykene mihinkadn tyohon eika
ammatillisen kuntoutuksen edellytyksia ole.

Nivel kipeytyi ty6tapaturmassa, mutta kor-
vaukset loppuivat vaikka vaivat jatkuvat
Tapaturmavakuutuksessa korvausten saamisen
edellytyksend on vamman ja toimintarajoitteen
todennakoinen syy-yhteys. Jos henkilo toipuu
vammasta tavanomaista toipumisaikaa hitaam-
min ilman vammautumiseen liittyvaa syyta,
korvaus saattaa keskeytya. Talloin hakijalla on
mahdollisuus hakea etuuksia Kelalta tai tyoela-
keyhtiolta.

Jos hakija on tyytymaton saamaansa paatok-
seen, hanella on mahdollisuus valittaa ratkai-
susta valitusasteeseen, joka valvoo yhtenaista
ratkaisukaytintod. Valituksen tueksi voi toi-
mittaa uusia terveydentilatietoja. Ratkaisukirje
kannattaa kayda lapi hoitavan liakérin kanssa,
koska ladkari ei saa tietoa ratkaisusta ja sen pe-
rusteluista muulla tavoin. Hin voi auttaa poti-
lasta ymmartdmaan ratkaisun perustelut ja an-
taa neuvoja jatkomenettelyistd. Erikoissairaan-
hoidossa sosiaalityontekijat neuvovat hakijoita
sosiaaliturvan kysymyksissa ja etuusasioissa. ll
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Tutkimme vuonna 2016 European Journal of Painissa julkaistussa ty6ssa: "Prega-
balin enhances the antinociceptive effect of oxycodone and morphine in thermal
models of nociception in the rat without any pharmacokinetic interactions” pre-
gabaliinin ja oksikodonin sekd pregabaliinin ja morfiinin yhteisvaikutusta rotalla.
Pregabaliini lisasi akuuteissa limpoarsyke- ja pyorakokeissa seka oksikodonin etta
morfiinin antinosiseptiivista vaikutusta mutta myds sedaatiota. Ladkkeet eivit
kuitenkaan muuttaneet toistensa aivopitoisuuksia.

Pregabaliini on vuonna 2004 Euroo-
pan unionissa myyntiluvan saanut,
neuropaattisen kivun, epilepsian ja
yleistyneen ahdistushairion hoitoon
kaytetty ladke. Pregabaliini eroaa edel-
tdjastddn gabapentiinistd lihinni far-
makokineettisiltd ominaisuuksiltaan.
Kliiniset kokeet osoittavat, ettd gaba-
pentinoidien, pregabaliinin ja gaba-
pentiinin kaytté yhdessi opioidien
kanssa neuropaattisen ja nosiseptiivi-
sen kivun hoidossa voi olla hyddyllistd
niiden samansuuntaisten vaikutusten
takia (1,2). Toisaalta pregabaliinin ja
opioidien yhdenaikaiseen vaarinkayt-
toon liittyvit kuolemantapaukset ovat
herattineet huomiota (3).
Pregabaliinin terapeuttisten vaiku-
tusten mekanismin ajatellaan liittyvan
keskushermoston hermosolujen vali-
sen viestiliikenteen rauhoittamiseen.
Pregabaliini sitoutuu hermosolujen
jannite-herkkien kalsium-kanavien
a2d-alayksikk6on, miki vihentaa kal-
siumin virtausta soluun ja siten estaa
hermovilittdjdaineiden  vapautumis-
ta hermoliitokseen. Opioidien kipua

lievittivd vaikutus perustuu piaasias-
sa niiden sitoutumiseen selkdytimes-
si ja aivoissa sijaitseviin p-opioidi-
reseptoreihin, mikd muuttaa nosisep-
tiivisten signaalien kulkua keskusher-
mostossa.

Ei ole tiedossa milla mekanismilla
edelld mainitut laakkeet yhteisvaikut-
tavat. Pregabaliini erittyy paaasiassa
muuttumattomana virtsaan, eikia sen
tiedetd vaikuttavan oksikodonin tai
morfiinin  aineenvaihduntaan. Eras
mahdollinen farmakokineettinen yh-
teisvaikutuskohta on kuitenkin 13a-
keaineiden siirtijamolekyylit, joiden
merkitys ladkkeiden jakautumisessa
voi olla huomattava.

Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia
pregabaliinin ja kliinisesti tarkeiden
opioidien, oksikodonin ja morfiinin
antinosiseptiivista seka sedatiivista yh-
teisvaikutusta rotalla. Lisaksi tutkimme
yhteisvaikutuksen mekanismia maa-
rittimalla ladkkeiden aivopitoisuudet
yhteisannostelun jalkeen ja arvioimme
pregabaliinin sekd morfiinin yhteisvai-
kutusta morfiini-toleranteilla rotilla.
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Metodit

Tutkimuksessa kéytettiin standardoi-
tuja, akuutteja limpoarsykekokeita,
joilla mitattiin rotan suojavasteiden
kynnysarvoa. Koe-eldin itse lopetti
mittauksen, kun kynnysarvo oli saa-
vutettu. Sedaatiota tutkittiin pyoré-
kokeella, jossa mitattiin aikaa, jonka
koe-elain pysyi hitaasti pyorivan
puolan paalla. Pregabaliinin, oksiko-
donin ja morfiinin aivopitoisuudet
madritettiin massaspektrometrilla.

Tulokset

Lampoarsykekokeissa totesimme pre-
gabaliinin (50mg/kg, i.p.) itsessian
nostavan 30 minuuttia annostelun
jalkeen nosiseptiivista kynnystd 8-10
% MPE (maximum possible effect),
oksikodonin (0,6 mg/kg, s.c.) 18%
MPE ja morfiinin (2,5mg/kg, s.c.)
28% MPE. Pregabaliinin ja oksiko-
donin yhteisvaikutus oli 39% MPE
ja pregabaliinin sekd morfiinin 63%
MPE.

Pyorikokeessa pregabaliini yksin
vdhensi aikaa puolalla 4-6%, oksi-
kodoni 4% ja yhteisannostelu 31%.
Morfiini vihensi vastaavaa aikaa
18% ja yhteisannostelu pregabaliinin
kanssa 66%.

Laakepitoisuusmaarityskokeissa
totesimme, ettd pregabaliini ei muut-
tanut oksikodonin eikd morfiinin ai-
vopitoisuuksia, eikd myoskdan pain-
vastoin.

Toisessa osakokeessa, jossa annos-
teltiin pienempi pregabaliini-annos
(10mg/kg, i.p.) 30 minuuttia ennen
opioideja, vain oksikodonin antinosi-
septiivinen vaikutus potentoitui.

Kolmannessa osakokeessa morfii-
nitolerantilla eldimelld pregabaliini
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(50mg/kg, i.p.) ei potentoinut akuu-
tisti annetun morfiinin (5 mg/kg,
s.C.) antinosiseptiivista vaikutusta.
Pregabaliini (50mg/kg, i.p) ei myos-
kdan estanyt morfiinitoleranssin ke-
hittymista.

Pohdinta

Akuuteissa lampoarsykekokeissa pre-
gabaliini potentoi sekd oksikodonin
ettd morfiinin  antinosiseptiivista
vaikutusta rotalla. Potentiaation me-
kanismina ei vaikuta olevan farmako-
kineettinen yhteisvaikutus, silla oksi-
kodonin, morfiinin ja pregabaliinin
aivopitoisuudet eivit muuttuneet.
Opioidien aktivoiman p-reseptorin
aktivaatio vihentda pregabaliinin ta-
voin hermosolujen jinnite-herkkien
kalsiumin kanavien toimintaa. On-
kin mahdollista, ettd yhteisvaikutuk-
sen mekanismi liittyy kyseisiin kana-
viin tai kalsiumin sisadnvirtaukseen,
mutta hypoteesia ei ole kokeellisesti
todistettu.

Oksikodonin ja morfiinin po-
tentoitumisen valilli ilmeni myds
eroa koeasetelmaa vaihtamalla. Eris
mahdollinen selitys tille on, ettd
p-opioidi-reseptorin on osoitettu ole-
van ns. toiminnallisesti valikoiva (sa-
maan reseptoriin sitoutuvilla eri ago-
nisteilla voi olla erilaisia vaikutuksia
reseptorin alavirran molekyyleissa)
(4). Onkin hypotetisoitavissa, ettd
opioidien keskenaan erilaiset soluta-
son vaikutukset saattavat johtaa eroi-
hin potentoitumisessa.

Vaikuttaa, etta akuutisti havaittu
antinosiseptiivinen ja sedatiivinen
potentiaatio hédviad morfiinitoleran-
teilla elaimilld. Tutkimuksen eris
tarkoitus oli selventdd pregabaliinin

ja oksikodonin tai morfiinin mah-
dollisesti vaarallista yhteisvaikutusta.
Tulokset viittaavat siihen, ettd opioi-
ditolerantilla yksilolla pregabaliini ei
akuutisti tehosta opioidien vaikutus-
ta. Huomattavaa kuitenkin on, etta
emme mitanneet hengityslamaa ja
mahdollista on, ettd kayttimamme
annokset eivat onnistuneet mallin-
tamaan vadrinkdytostapausten laake-
vaikutuksia ihmisella. ll
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Polvinivelrikko on yleisin polvikivun
syy yli 50-vuotiailla. Yksilotasolla pol-
vinivelrikkoon liittyvit kipuoireet voi-
vat heikentad elimanlaatua ja toimin-
takykyd monin tavoin. Perinteisesti
polvinivelrikon hoitoa on lihestytty
biomekaanisesta nikokulmasta, jol-
loin tarkastelun kohteena ovat nivelen
vaurioituneisuus ja tulehdusreaktion
voimakkuus. Talloin keskeisia hoito-
muotoja ovat olleet ladkehoidot ja ni-
velkirurgia, joista monet potilaat hyo-
tyvat selvisti. Niiden vaikuttavuudessa
on kuitenkin havaittu myos ristiriitoja.
Esimerkiksi potilaiden saamassa hyo-
dyssa polven tekonivelleikkauksesta
on todettu suuria eroja, jotka eivat ole
selitettavissa rakenteellisin syin. Myos
potilaiden kipuoireet voivat olla hyvin
eriasteisia, vaikka rakenteellisesti heilla
olisi todettu yhtd hankalat nivelrikko-
muutokset. Onkin todettu, ettd henki-
16114, joilla on réntgenkuvauksella to-
dettu polvinivelrikko, 15-81 %:lla on
sithen liittyvd kipuoire, joten vaihtelu
on varsin suurta.

Psykologisia kipukuntoutusmalleja
on tutkittu polvinivelrikkopotilailla
kohtuullisen vihan. Nain on, vaikka jo
poikkileikkaus- ja seurantatutkimuk-
sissa on toistuvasti havaittu, etta psyko-
logiset tekijat paitsi selittdvat, myos en-
nustavat, polvinivelrikon oireita ja siitd
johtuvaa toimintahaittaa. Esimerkiksi
masennuksen ja ahdistuneisuuden on
todettu ennustavan polvinivelrikko-
kipua ja toimintakyvyn laskua. Myos

kivun katastrofoinnin on todettu liit-
tyvan voimakkaampaan kipuun ja
heikompaan toimintakykyyn ylipai-
noisilla polvinivelrikkopotilailla. Ka-
tastrofoinnilla viitataan taipumukseen
keskittya ja liioitella kiputuntemuksia
sekd avuttomuuden tunteeseen suh-
teessa kipuun. Kipuun liittyvin mina-
pystyvyyden on taas havaittu korreloi-
van kipuun polvinivelrikkopotilailla.
Kivun mina-pystyvyys kuvaa koettua
varmuutta siitd, ettd kykenee toimi-
maan ja suoriutumaan menestyksek-
kdasti tietyistd toiminnoista kivusta
huolimatta.

Tassa vaitoskirjatutkimuksessa sel-
vitettiin satunnaistetussa ja kontrol-
loidussa asetelmassa, miten ryhmassa
tapahtuva psykologinen  kipukun-
toutus vaikuttaa polvinivelrikkopo-
tilaiden kipuun ja toimintakykyyn.
Halusimme valita tutkimukseemme
mahdollisimman kaytinnonliheisen
ja helposti sovellettavissa olevan in-
terventiomallin. Piddyimme lopulta
Steven Lintonin alunperin alaselkaki-
pupotilaille suunnittelemaan malliin,
joka l6ytyy manuaaleineen hanen kir-
joittamastaan kirjasta Understanding
Pain for Better Clinical Practice (2005).
Kyseinen kuntoutusmalli pohjaa kog-
nitiivis-behavioraaliseen psykoterapi-
aan, jonka mukaan ajatukset, tunteet,
kayttaytyminen ja fysiologiset proses-
sit ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa
keskendin. Ajatuksena on, etti vaikut-
tamalla niistd yhteen voidaan aiheut-
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taa muutosta myds muissa.
Kognitiivis-behavioraalisen  terapi-
an vaikuttavuutta on tutkittu useissa
pitkdkestoisissa kiputiloissa. Meta-ana-
lyysissa, jossa on yhdistetty 35 tallai-
sen tutkimuksen tiedot, todetaan, etta
kognitiivis-behavioraalisella terapialla
voidaan vaikuttaa kohtalaisesti toimin-
takykyyn, mielialaan ja kivun katastro-
fointiin. Kivun suhteen kognitiivis-be-
havioraalisella terapialla ei kuitenkaan
todettu vaikuttavuutta.
Kayttimassimme Lintonin  kun-
toutusmallissa harjoitellaan kuuden
viikoittaisen ~ ryhmaétapaamiskerran
aikana  kivunhallintataitoja. Kuten
kognitiivis-behavioraalisissa kipukun-
toutusmalleissa yleensd, tistikin mal-
lista 16ytyy kolme keskeista elementtia:
Aluksi potilaille pyritadn tarjoamaan
tietoa, joka auttaa potilasta ymmarta-
main ajatusten, tunteiden, kayttayty-
misen ja kipuaistimusten valisen dy-
naamisen vuorovaikutuksen. Tamin
jilkeen seuraa taitoharjoittelua, jossa
terapeutti opettaa potilaille erilaisia
kivunhallintakeinoja, kuten erilaisia
rentoutusharjoituksia,  tavoitteiden
asettamista, toimintojen rytmittamista
ja aikatauluttamista, mielikuvaharjoit-
teita ja strategioita kipuun liittyvien
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taa, tai kontrolliryhmain,
jonka hoitoon ei puututtu milldan
lailla. Potilaat tayttivit kyselylomak-
keet tutkimuksen alussa, kolmen ja
12 kuukauden seuranta-aikapisteissd
(kuva 1). Tarkoituksenamme oli selvit-
taa, onko Lintonin mallin mukaisella
kognitiivis-behavioraalisella kipukun-
toutuksella vaikutusta polvinivelrikon
oireisiin tai potilaiden eliméinlaatuun.
Lisaksi halusimme tutkia, miten psy-
kologiset tekijat ja potilaiden tausta-
muuttujat korreloivat polvinivelrikon
oireisiin lahtotilanteessa ja ennustivat
niitd vuoden seuranta-aikana.
Tutkimushypoteesimme  vastaises-
ti havaitsimme, ettd Lintonin mallin
mukaisella  kognitiivis-behavioraali-
sella kipukuntoutuksella ei ollut vai-
kutusta kipuun, toimintakykyyn tai
eliminlaatuun  polvinivelrikkopoti-
lailla. Tamén vaitoskirjatutkimuksen
lisiksi kongitiivis-behavioraalista ki-
pukuntoutusta on tutkittu polvinivel-
rikkopotilailla tietiakseni yhdeksassa
satunnaistetussa ja kontrolloidussa
tutkimuksessa, joiden tulokset ovat
olleet vaihtelevia ja osin ristiriitaisia.
Yhteenvetona niisti voidaan todeta,
ettd kognitiivis-behavioraalisista  in-
terventioista on todettu korkeintaan

lyhytkestoista vaikuttavuutta kipuun
ja toimintakykyyn polvinivelrikkopo-
tilailla ja etta psykologisten tekijoiden
suhteen tulokset ovat olleet varsin he-
terogeenisia. Lisiaksi nayttda silta, etta
kognitiivis-behavioraaliset menetelmat
saattavat hiukan voimistaa muiden sa-
manaikaisten interventioiden, kuten
laihduttamisen tai litkuntaharjoitte-
lun, vaikutuksia tassd potilasryhmissa.
Tatd taustaa vasten tutkimuksemme
on tuonut arvokasta lisitietoa tdhin
polvinivelrikkopotilailla melko vihin
tutkittuun hoitomenetelmaan.

Tutkimuksen alkutilanteessa  to-
dettiin, etta erityisesti kipuun liittyva
mind-pystyvyys liittyi lievempaan ki-
puun ja erityisesti toimintahaittaan.
Analyyseissamme  tutkimuksemme
seuranta-ajalta korostui ahdistusoirei-
den merkitys kivun ja toimintakyvyn
ennustekijoind: jos henkil6lla ei todet-
tu ahdistusoireita tutkimuksen alku-
tilanteessa, ennusti se vuoden seuran-
nassa merkitsevisti parempia tuloksia
kivun ja toimintakyvyn suhteen. Tama
loydos on linjassa aiempien tutkimus-
havaintojen suhteen. Tutkimuksessam-
me todettiin myos, ettd psykologiset
voimavaratekijat, kuten kipuun liittyva
mind-pystyvyys ja elimantyytyvaisyys,
ennustivat hyvaid toimintakykya. Li-
saksi tutkimuksessamme todettiin, etta
kivun katastrofointi oli koetun kivun
ennustekiji vuoden seuranta-aikana.
Seuranta-ajan analyyseissamme havait-
tiin myos, ettd liikkumiseen liittyva
pelko (kinesiofobia) ennusti huonom-
paa toimintakykya.

Tutkimuksemme jatkuu vield niin,
ettd lahetimme tutkimukseen osallis-
tuneille seurantakyselyt nyt, kun tut-
kimuksen alusta on kulunut viisi vuot-
ta. On mielenkiintoista nahdi, onko
vuoden seuranta-ajalta tekemimme
havainnot psykologisten muuttujien
ennustearvosta kivun ja toimintakyvyn
suhteen pysyneet ennallaan tai tuleeko
analyyseissa ilmi jotakin uutta. H
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Taustaa

Kipu ja pelko ovat vahintdinkin lie-
vasta epamiellyttivyydestd huolimatta
hyodyllisia, ne suojelevat meita ulkoi-
silta vaaroilta ja uhilta. Akuutti kipu
saa meidan toimimaan niin, etta ku-
dosvauriot pyritdan minimoimaan tai
jopa valttamadn kokonaan. Kipu siis
johtaa viistoreaktioihin ja muihin toi-
menpiteisiin, jonka tarkoituksena on
suojella elimistdd. Toisaalta vamman
jalkeen kipu on tehokas immobilisaat-
tori, joka mahdollistaa kudosvaurioi-
den paranemisen.

My6s pelkddminen on hyodyllistd,
se saa meidit harkitsemaan erilaisiin
tapahtumiin liittyvia riskeja. Ammoi-
sina aikoina villipetojen tai tuntemat-
tomien eldinten pelkdaminen oli hyo-
dyllistd. Niille, jotka eivdt pelinneet,
kavi helpommin huonosti. Akuutissa
kivussa litkkumiseen liittyva pelko ei
ole yleensd haitallista, sen avulla tur-
vataan kudosvaurioiden paraneminen.
Liikkumisen pelko muuttuu haitalli-
seksi silloin kun kudosvaurioiden pa-
rannuttua aletaan varmuuden vuoksi
varoa kivun aiheuttanutta liiketta tai
tekemistd tai pahimmillaan yleisen
fyysisen aktiivisuuden maird vihenee.
Tilloin varomisesta ei ole elimistol-
le tai kudoksille hyotya paranemisen
kannalta. Painvastoin, varominen lisaa
lihassuojaa ja -jannitysta, joka muuttaa
elimiston normaaleja liikeketjuja epa-
tarkoituksenmukaisiksi.  Esimerkiksi
eteentaivutukseen liittyvd pelkdami-
nen lisaa vartalon lihasaktiivisuutta,
niin ettd selkd ei padse normaalisti

taipumaan, joka olisi liikkkeen sujuvuu-
den ja biomekaniikan kannalta toivot-
tavaa.

Haitallisen pelon syntymiseen liittyy
usein oppimis-, tai ehdollistumisketju.
Liikkeiden tai litkkumisen valttely on
keino valttaa kipua, joka palkitsee ly-
hyella aikajanteelld. Mitd enemman
valtelldan, sitd vahemmain elimistoa
kiytetaan ja sitd herkemmin se reagoi
kivulla kayttamiseen. Joudutaan siis
negatiiviseen noidankehdin, josta ei
paise ulos kipua valttelemalla.

Liikkumisen pelon taustalla on
usein epitietoisuutta, vaarinkasityksia
tai harhaluuloja kivun aiheuttajasta,
jolloin potilas tulkitsee kivun aina tar-
koittavan vaaraa sekd uhkaavan fyysista
terveytta tai kehon rakenteiden eheyttd
eli aiheuttavan peruuttamattomia ku-
dosvaurioita. Liikkumisen pelko on
osa pelko-valttimismallia, jossa liik-
kumisen pelko on yksi tekija kivun
kroonistumisprosessissa. Liikkumisen
pelko voi liittyd yksittdiseen suorituk-
seen kuten eteentaivutukseen tai nos-
tamiseen, portaita alas kivelemiseen
tai laajemmin yleiseen fyysiseen aktii-
visuuteen, jolloin viltellain lahes kaik-
kea fyysistd tekemistd. Pelko-vélttimis-
malliin liittyvd katastrofointi kuvaa
potilaiden avuttomuutta ja keinotto-
muutta kipuun nahden. Katastrofoin-
tiin taipuvaiset potilaat turvautuvat
usein passiivisiin selviytymiskeinoihin.
Tavallista on myo6s korostunut itsensd
tarkkailu, jolloin kehosta tulevien si-
nénsi kivuttomien ja kovin tavallisten
tuntemusten ja aanien tulkitaan tar-
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koittavan aina jotain harmia tai pahaa.
Omaa kehoa skannataan herkeamatta
ja etsitddn erilaisia syitd naille tunte-
muksille.

Viitdstutkimus

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehit-
tad toiminnallinen arviointimenetel-
ma  kipukayttdytymisen arviointiin
seka tutkia kipukayttaytymisen, liikkku-
misen pelon, fyysisen toimintakyvyn ja
toimintakyvyn haitan valisia yhteyksia.
Tarkoitus oli my6s tutkia liikkumisen
pelon ja vapaa-ajan litkunta-aktiivisuu-
den (LTPA) yhteyttd moniammatilli-
seen kipukuntoutukseen osallistuvilla
kroonisilla kipupotilailla ja arvioida
suomenkielisen Tampa Scale of kine-
siophobia (TSK-FIN) -mittarin ominai-
suuksia kroonisilla kipupotilailla, seka
tutkia litkkkumisen pelkoa normaaliva-
estssd ja luoda suomalaiset viestoar-
vot TSK-FIN-mittarille.

Kehitetty kipukéyttiytymisen toi-
minnallinen arviointimenetelma osoit-
tautui hyvin toistettavaksi. Korostu-
neella kipukayttdytymiselld oli vahva
yhteys koettuun kipuun ja toimintaky-
vyn haittaan ja kohtalainen yhteys liik-
kumisen pelkoon. Liikkumisen pelolla
oli vahvin yhteys masennusoireisiin,
yhteys toimintakyvyn haittaan oli koh-
talainen ja yhteys kipuun heikko.

Liikkumisen pelon ja vapaa-ajan
litkkunta-aktiivisuuden ~ yhteys  oli
kidanteinen. Tutkittaessa kuntoutuk-
sen vaikutusta liikkkumisen pelkoon
ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen
(LTPA), muutoksia tarkasteltiin tertii-
leittdin. Kuntoutuksen alkutilanteessa
keskimaariinen LTPA -indeksi oli ma-
talampi korkean liikkumisen pelon
ryhmassa kuin matalan ja keskitason
liikkkumisen pelon ryhmissi. Kuuden
kuukauden seurannassa korkean liik-
kumisen pelon ryhmiin kuuluvien
litkunta-aktiivisuus lisadntyi samalle ta-
solle kuin muilla ryhmilld. Tima muu-
tos sdilyi 12 kuukauden seurannassa.
Kuntoutuksella voitiin ndin vaikuttaa
negatiiviseen liikkumisen pelko—ak-
titvisuuden vilttely -noidankehian.
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Liikkumisen pelon arvioinnissa kay-
tettdvd Tampa Scale for Kinesiophobia
-lomakkeen suomenkielisen version
(TSK-FIN) toistettavuus ja sisaiinen py-
syvyys osoittautuivat hyviksi. Miehilla
liikkkumisen pelkoa kuvaava TSK-FIN
pistemadrd oli naisia korkeampi po-
tilailla ja normaalivaestossa. TSK-FIN
pistemaarit olivat potilailla korkeam-
mat kuin normaaliviestossd. TSK-FIN
pistemaara ja ika olivat yhteydessa mo-
lemmilla sukupuolilla. Yli 55-vuotiailla
miehilld ja yli 65-vuotiailla naisilla oli
korkeampi pistemdira kuin nuorem-
milla. Sydan- ja verisuonitaudit, TULE-
vaivat tai mielenterveyden hiiridt oli-
vat yhteydessd suurentuneeseen TSK-
FIN pistemaaraan.

Kirjallisuudessa on wusein kaytet-
ty liikkumisen pelon kriteerind TSK
pistemaarian 40 pistetta tai enemman.
Suomalisessa vaestossa n. 14% ylitti ko.
pistemadaran, joka tarkoittaa, ettd noin
joka 6. potilaan kohdalla olisi pohdit-
tava liitkkumisen pelon osuutta vaivan
kroonistumisessa ja huomioitava sen
mahdollisuus kuntoutumisen hidasta-
jana tai jopa estdjand. Korostunut liik-
kumisen pelko niyttdd olevan yhtey-
dessa huonoon kuntoutumistulokseen
monissa TULE-vaivoissa seka toipumi-
seen tuki-ja litkuntaelimist66n kohdis-
tuvista operaatioista.

Kliinisessa tyossai TSK lomakkeen
kdyttiminen antaa konkreettista tietoa
potilaan liikkumiseen liittyvista asen-
teista ja ajatuksista. Liikkumisen pel-
koon vaikuttaminen vaatii pelon huo-
mioimista kuntoutumisessa. Pelkoa
aiheuttavat aktiviteetit pitdd purkaa
pienempiin osiin niiden kohtaamisen
mahdollistamiseksi asteittaisen altista-
misen periaatteiden mukaisesti. Ilman
pelottavien tai uhkaaviksi koettujen
asioiden kohtaamista harjoittelussa ei
paastd hyvaan lopputulokseen.

Yhteenveto
Tutkimuksen mukaan kehitetty kipu-
kdyttaytymisen  arviointimenetelma

soveltuu kipukayttidytymisen objektii-
viseen havainnointiin, vaikkakin on

menetelmina hieman ty6lds, ensin
potilaan suoritus videoidaan ja kipu-
kiyttaytymistd arvioidaan videolta.
Jatkossa olisikin kehitettivd on-line
arviointimenetelma. TSK-FIN lomake
soveltuu litkkumisen pelon arviointiin
seka tutkimuskdytossa ettd kliinisessa
tyossa. Tutkimuksessa luotuja ika- ja
sukupuoliryhmittaisia ~ vaestoarvoja
voidaan kayttaa hyviksi arvioitaessa yk
sittdisen potilaan kohdalla litkkumisen
pelon méaraa. Tutkimuksen havainto
kuntoutuksen edullisesta vaikutukses-
ta vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen
ja litkkkumisen pelon negatiivisen kier-
teen katkaisemisesta rohkaisee edelleen
kehittimdan kuntoutuksen sisaltdd pa-
remmin tarpeita vastaaviksi. l
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Johdanto

Alaselkdkipu vaikuttaa elimanlaa-
tuun ja toimintakykyyn heikentavisti
suurimmalla osalla jossain vaiheessa
elimaa (1) ja silla on myo6s suuria ta-
loudellisia vaikutuksia (2). Selkiakipua
aiheuttaviksi rakenteiksi on esitetty ai-
kuisilla vélilevyd, fasettinivelia ja SI-ni-
veltd, mutta selkikipuja esiintyy myos
henkiloilla, joilla ei ole magneettiku-
vissa muutoksia (3,4). Degeneratiivis-
ten loydosten lisadntyessa ian myota,
selkikipujen ja degeneraation valistd
yhteyttd on vaikeampi loytaa (5). Vali-
levyrappeumaa esiintyy oireettomilla-
kin henkil6illa (6). Lieva vililevyn rap-
peuma ei ole aikuisvéest6lld yhteydes-
sa alaselan oireisiin, mutta kohtalainen
vililevyn rappeuma on (7). Vililevyn
rappeuman on esitetty aiheuttavan
selkdkipuja useilla eri mekanismeilla
(5). Spesifisistd degeneratiivisista 16y-
doksista ekstruusiot ja tyypin 1 Modic
muutokset ovat yhteydessa alaselkaki-
puihin aikuisviestolla (8,9).

Menetelmat

Tutkimusaineistona oli Oulun selka-
tutkimuksen (Oulu Back Study, OBS)
kuuluvat nuoret, jotka alun perin
kuuluivat Pohjois-Suomen syntyma-
kohorttiin 1986 (NFBC 1986). NFBC
1986 kuuluville henkiloille tehtiin

postikysely ja terveystarkastus 15-16
vuoden idssd. Oulun selkatutkimuk-
seen koehenkilot otettiin  vapaach-
toisista NFBC 1986 kuuluvista hen-
kiloista, jotka asuivat 100 kilometrin
sateelld Oulusta 17-18 vuoden idssa.
OBS tutkittavat vastasivat postikyse-
lyyn elimantavoista, tydkuormitukses-
ta ja tuki- ja liikkuntaelimistdstd (mm.
alaselkdoireet). Kyselyyn vastasi 1987
henkil6a, jotka kutsuttiin kliiniseen
tutkimukseen keskimairin 19 vuoden
iassa. Kliiniseen tutkimukseen osallis-
tuneet 874 henkiloa tayttivait saman
kyselyn kuin 17-18-vuotiaina ja heidit
kutsuttiin lannerangan MK:een, mika
suoritettiin  20-22-vuotiaana (keski-
ikd 21 vuotta). MK:n yhteydessd 558
henkilda taytti kolmannen kerran ala-
selkdoirekyselyn. Oirekyselyyn kuului
kysymyksia oirehistoriasta, oireen vai-
keusasteesta ja toiminnan haitasta. Ky-
selyiden perusteella tutkittavat jaettiin
oireiden mukaan (18-21-vuotiaina)
matemaattisella ryhmittelyohjelmal-
la (Latent Class Analysis) kolmeen
ryhmiéin: 1) koko ajan voimakkaasti
oireilevat tai voimakkaasti oireilu li-
saantynyt, 2) kohtalaisesti oireilevat
ja 3) korkeintaan lievisti oireilevat.
Lisdksi 19-vuotiaana kysyttiin tarkem-
min tupakoinnista ja kaikilla kerroilla
selvitettiin tutkittavan pituus, paino,
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vyotaron ymparysmitta, litkunta-aktii-
visuus seké taustatekijoitd. Tupakoin-
tia arvioitiin laskemalla pakkavuodet
19 vuoden idssa. Fyysista aktiivisuutta
arvioitiin kyselemilld tutkittavien ak-
titvisuutta koulun ulkopuolella seki
muuta liikunnallista aktiivisuutta ja
keskiarvo laskettiin 16 ja 19 ikivuoden
vastauksista.

Lannerangan MK:n perusteella luo-
kiteltiin valilevyt normaaleiksi, lievasti
rappeutuneiksi tai kohtalaisesti rappeu-
tuneiksi Pfirrmannin (10) luokituksen
mukaan. Kaikista viidestd vililevystd
laskettiin koko lannerangan valilevy-
rappeumaa kuvaava summamuuttuja,
mika vaihteli tutkittavilla 0-8 valilla (0
= tdysin normaali lanneranka). Lisaksi
arvioitiin muita spesifisempia dege-
neratiivisia muutoksia MK:sta (herni-
aatiot, radiaalirepeamat, HIZ-leesiot,
Schmorlin keraset, spondylolyyttiset
muutokset ja Modic-muutokset). Mag-
neettikuvista mitattiin myos lanneran-
gan alueelta nelja kehon koostumuk-
sesta kertovaa mittaa.

Viitoskirjassa tutkittiin - lanneran-
gan vililevyrappeuman esiintyvyytta,
mutta my0s sen yvhteyttd alaselkdoi-
reisiin, antropometrisiin muuttujiin,
tupakointiin, liikunta-aktiivisuuteen
ja magneettikuvauksista mitattuihin
kehon koostumusmittauksiin tutkit-
tiin regressioanalyysin avulla. Taman
lisdksi esiintyvyytta ja oireyhteytta tut-
kittiin spesifisten lannerangan rappeu-
mamuutosten suhteen. Aiemmin kipu-
viestissd on julkaistu kahden osatyoni
tuloksia (2/2012).

Tulokset
Tutkittavista MK kuvissa kiyneistd 325
(58 %) oli naisia ja 233 (42 %) oli mie-

72

hia. Tutkimusjoukko oli hyvin yleistet-
tavissa alkuperaiseen OBS aineistoon.
54 9% tutkittavista omasi vahintain yh-
den degeneroituneen vililevyn ja mie-
hilld degeneraatio oli yleisempaa kuin
naisilla (63 % vs. 48 %, p<0.001). Dege-
neroituneet vililevyt olivat yleisempia
lannerangan alaosissa (78 % kahdessa
alimmassa vilissa). Voimakkaasti dege-
neroituneita valilevyja ei tutkittavilta
loytynyt lainkaan. Useamman vililevyn
rappeumaa havaittiin 22 % tutkituis-
ta, enemman miehilld (28 % vs. 18 9%,
p=0.01). Spesifisia MK-16yddksia tutkit-
tavilla esiintyi seuraavasti: bulge 25 %,
herniaatio 21 % (ekstruusio 3 %), radi-
aalirepedma 6 %, HIZ-leesio 3 %, Mo-
dic-muutos 1 %, Schmorlin kerinen
17 % ja spondylolyyttinen muutos 6 %.

Vililevyn rappeumaa esiintyi mer-
kitsevasti enemman paljon oireilevien
joukossa verrattuna vihan oireileviin.
Monimuuttujamallinnuksessa  vilile-
vyn rappeuma lannerangassa oli sel-
vasti yhteydessa alaseldn oireisiin (lieva
rappeuma OR 1,9; luottamusvili [LV]
1,0-3,5; kohtalainen rappeuma OR 2,8;
LV 1.4-5,6) riippumatta spesifisista MK-
16ydoksista. Spesifisten MK-16ydosten
osalta valilevyrappeuma huomioituna
vain vililevyn pullistumat olivat yhte-
ydessd alaselkdoirehdintaan (OR 2,5;
LV 1,4-4,4). Radiaalirepeamien, HIZ-
leesioiden ja Modic-muutosten esiin-
tyvyys oli lukumaaraisesti sen verran
vihdinen tutkittavissa, joten niiden
yhteydestd alaselan oireisiin ei voida
varmuudella arvioida.

Fyysinen aktiivisuus, huomioiden
kaikki vuorokauden aikainen toiminta
(MET-tunnit, metabolic equivalent), ei
ollut yhteydessa lannerangan vililevyn
rappeumaan. Tupakointi oli yhteydessi

lannerangan vililevyrappeumaan aski-
vuosien ollessa vahintiin 4 (OR 2.4;
LV 1,0-5,9). Selvin yhteys valilevyrap-
peumaan oli kuitenkin korkealla ke-
hon painoindeksilli (BMI, body mass
index) 16 vuoden iassi. BMI:n ollessa
vahintdin 22,7 riski lannerangan vilile-
vyrappeumalle kasvoi lahes 2,5-kertai-
seksi (OR 2,4; LV 1,2-4,7). Tama yhteys
lannerangan valilevyrappeumaan ha-
vaittiin vain miehilla.

Kehon koostumusmittauksista mag-
neettikuvantamisella osoittivat lanne-
rangan valilevyrappeuman summa-
muuttujan olevan yhteydessd vatsan
poikkimittaan (SAD, sagittal abdomi-
nal diameter; OR 1,2-1,4) seka vatsan
poikkimittaan selkdrangan etuosaan
saakka (AD, abdominal diameter; OR
1,5-1,7).

Pohdinta tulosten sovellattavuu-
desta kliiniseen tyohon

Tulokset tukevat sita, etta valilevyn rap-
peuma yksinain voi olla selkakivun ai-
heuttaja, mutta my0s oireettomilla oli
vililevyn reppeumaa nahtavissi ja jopa
herniaatioita. Spesifisistdi MK-1oydok-
sista vain herniaatiot (ekstruusio) oli-
vat selvisti yhteydessa alaselkioireisiin
nuoressa tutkimuspopulaatiossamme.
Vililevyrappeuman summamuuttujan
kasvaessa todennikoisyys alaselkaki-
puihin selvisti kasvaa. MK:16ydokset
tulee aina suhteuttaa kliinisiin loydok-
siin.

My6s elimantavoilla nayttaisi ole-
van merkitystd valilevyn rappeumaan
(tupakointi ja ylipaino). Tupakoinnin
lopettaminen ja normaalin painon yl-
lapitiminen voivat siis mahdollisesti
edistad vililevyn hyvinvointia.

Tutkimusjoukossamme oli myds tut-
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kittavia, joilla ei ollut poikkeavuuksia
MK:ssa, mutta silti he raportoivat ala-
selkdoireita. Emme tutkineet lainkaan
selan toimintaa emmeka kartoittaneet
tutkittavien ajatuksia selkikivuista tés-
si epidemiologisessa asetelmassa, mika
on tirked ottaa huomioon aina potilas-
tyossa. l
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Oikaisu

Kipuviestin numerossa 1/2016 julkaistiin LT, el Anna-Maria Kuivalaisen
vaitoskirjakatsaus Kipu ja ahdistuneisuus aikuispotilailla luuydinnaytteen
aikana. Kirjoitukseen oli jaanyt toimitusvaiheessa tapahtunut virhe. Tutki-
muksen yhdessd osatydssa kaytettiin esiladkkeend fentanyylia annoksella
100 tai 200 mikrogrammaa, ei milligrammaa. Toimitus pahoittelee virhetta.
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Tutkittua

Mindfulness ja KBT
tehokkaita pitkaaikaisen
selkakivun hoidossa

Yhdysvalloissa tutkittiin
tietoisuustaitoihin (mind-
fulness) pohjautuvaa stres-
sinhallintamenetelmaa
nuorten ja keski-ikaisten
aikuisten pitkaaikaisen sel-
kikivun hoidossa.
Tutkimukseen osallistui
342 selkakipupotilasta.
Heidat satunnaistettiin
kolmeen ryhmain: tietoi-
suustaito- ja joogaryhma,
kognitiivis-kayttaytymistie-
teellinen ryhma ja tavan-
omaista hoitoa saanut ryh-
ma. Interventiot toteutettiin
ryhmédmuotoisina kahden
tunnin sessioina kerran
viikossa 8 viikon ajan.
Seuranta-aika oli 1 vuosi.
Paalopputulosmuuttujana
oli niiden potilaiden osuus,
joiden toimintakyky parani
ja kivun haittaavuus vaheni
kliinisesti merkittavasti (yli
30 %).
Mindfulness-ryhmassa
60 %:1la ja KBT-ryhmassa
58 %:lla potilaista toimin-
takyky koheni kliinisesti
merkittavasti puolen vuo-
den kohdalla kun tavan-
omaista hoitoa saaneiden
ryhmassa vastaava luku oli
44 % (p=0.04). Kivun hait-
taavuus viheni kliinisesti
merkittavasti 44 %:lla mind-
fulness-ryhmin ja 45 %:1la
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KBT-ryhmain potilaista kun
tavanomaista hoitoa saanei-
den ryhmassa vastaava luku
oli 27 % (p=0.01). Interven-
tioryhmien valilld erot eivit
olleet tilastollisesti merkitse-
via. Mindfulnessin suotuisat
vaikutukset toimintakykyyn
ja kivun haittaavuuteen oli-
vat todettavissa vield vuoden
kuluttua.

Tutkimuksen tulokset viit-
taavat sithen, etta tietoisuus-
taitopohjainen stressinhal-
lintaan tahtiava menetelma
saattaa olla tehokas pitkaai-
kaisen selkakivun hoidossa.

Cherkin DC, Sherman KJ, Balderson
BH, ym. Effect of mindfulness-based
stress reduction vs cognitive beha-
vioral therapy or usual care on back
pain and functional limitations in
adults with chronic low back pain. A
randomized clinical trial. JAMA 2016;
315:1240-9.

Nora Hagelberg

Ahdistuneisuus ja PTSD
ennustavat kivun pitkit-
tymistd vamman jilkeen

Kipujen pitkittyminen tuki-
ja litkuntaelinperaisten vam-
mojen jalkeen on yleisti. To-
rontolainen tutkimusryhma
selvitti havainnoivassa tutki-
muksessaan neuropaattisen
kivun oireita, haittaavuutta
ja hoitoa sairaalahoidon
aikana ja 4 kk kuluttua vam-
masta. Lisiksi he kartoittivat
kivun pitkittymistd ennusta-

via tekijoita.

Tutkimukseen osallistui
205 potilasta, joita hoidet-
tiin tuki- ja litkuntaelin-
perdisen vamman vuoksi
sairaalassa 2-5 pdivin ajan.
Vilittomasti loukkaantumi-
sen jalkeen joka viidennella
potilaalla oli keskivaikeita
tai vaikeita neuropaattisen
kivun oireita, jotka jatkuivat
vield 4 kk kuluttua. Joka
kymmenennelle potilaalle
neuropaattinen kipu ke-
hittyi vamman jilkeen 4
kk kuluessa. Kipu haittasi
paivittaisia toimintoja, mie-
lialaa, unta ja tyokykya. Pit-
kittyneitd kipuja ennustivat
voimakas yleistynyt ahdistu-
neisuus sairaalahoitojakson
aikana ja posttraumaattisen
stressireaktion oireet 4 kk
kuluttua vammasta. Vain
osalla potilaista kivun hoito
oli riittavaa.

Ahdistuneisuusoireiden
kartoittaminen sairaalahoi-
don aikana saattaa auttaa
16ytdmain tapaturmapoti-
laiden joukosta niitd henki-
loitd, joiden kivun pitkitty-
misen riski on suurentunut.
Rosenbloom BN, Katz J, Chin K, ym.
Predicting pain outcomes after trau-

matic musculoskeletal injury. Pain
2016;157(8):1733-43.

Nora Hagelberg

Solunsalpaajahoidon
aiheuttama kipu ja neu-
ropatia

Arhusin yliopistossa
Tanskassa tehtiin prospek-
titvinen kyselytutkimus
potilaille, jotka saivat joko
oksaaliplatinaa tai doke-
takselia syovan hoitoon.
Tutkimuksen tarkoituksena
oli kartoittaa solunsalpaaji-
en tavallisen sivuvaikutuk-
sen, neuropatian (CIPN,
chemotherapy-induced
peripheral neuropathy),
ilmaantumista, sithen liit-
tyvaa kipua ja muita oireita
sekd neuropatian vaiku-
tusta psyykkiseen vointiin.
Tutkimukseen osallistui
174 rintasyopa- tai kolo-
rektaalisyopapotilasta. 83
% tutkittavista oli naisia.
Rintasyopaa sairastavat
potilaat olivat keski-idltadn
nuorempia (51,6 vuotta)
kuin suolistosydpapotilaat
(62,5 vuotta).

Potilaat vastasivat kyselyyn
ennen solunsalpaajahoidon
alkua seka kolme kertaa sen
jalkeen, viimeisimpéna vuo-
den kuluttua ensimmiisesta
hoitokerrasta. Kroonisia
neuropatiaoireita (pistely ja
puutuminen) raportoi 64
% oksaaliplatinaa ja 45 %
doketakselia saaneista poti-
laista vuoden kuluttua hoi-
don alusta, kun taas kasi- ja
jalkakipua raportoi 31 % ja
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35 % potilaista. Oksaalipla-
tinaa saaneilla potilaailla oli
paljon kylmaallodyniaa, jota
taas doketakseliryhmassa

ei ilmennyt juuri lainkaan.
Doketakselia saaneilla poti-
lailla oli vihemmin poltta-
vaa kipua, pistavai kipua ja
puutumista. Oksaaliplatina-
ryhmassa kasien ja jalkojen
kipu oli useimmiten neuro-
paattista, ja sitd ennusti ku-
mulatiivinen oksaaliplatina-
annos. Doketakseliryhmassa
raajakipu oli harvemmin
luonteeltaan neuropaattista
ja sen tavallisena riskitekija-
né oli rintasydvan endokrii-
ninen liitdinniishoito. Kivus-
ta karsivilla doketakselihoi-
don saaneilla potilailla oli
merkittdvasti enemman ma-
sennusta ja ahdistuneisuutta
yksivuotisseurannassa, kun
taas oksaaliplatinalla hoi-
detuilla ero ei ollut yhta
merkittdva. Elamanlaadussa
ei tutkimusryhmien vililla
ollut eroa.

Tutkijat ehdottavat, ettd
eri solunsalpaajia saaneita
potilaita ei tulisi tutkia yhte-
nd ryhmana, vaan tarkastella
kutakin solunsalpaajaa saa-
neita erikseen, kun arvioi-
daan CIPN:n riskitekijoita
tai etsitddn sopivaa ladke-
hoitoa. Nosiseptiivinen ja
neuropaattinen kipu on tar-
ked erottaa: rintasyovan en-
dokriininen liitinnaishoito
voi aiheuttaa sivuvaikutuk-
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sinaan nivel- ja lihaskipuja
sekd puutumista, mika usein
virheellisesti tulkitaan neu-
ropaattiseksi kivuksi. Tima
ero saattaa selittia sen, etta
hiljattain tehdyssa toisessa
tutkimuksessa duloksetiinin
todettiin lievittavan tehok-
kaammin oksaaliplatinan
kuin paklitakselin aiheutta-
maa neuropaattista kipua.

Venzel L, Jensen AB, Jensen AR,
Jensen TS, Finnerup NB. Chemothe-
rapy-induced pain and neuropathy: a
prospective study in patients treated
with adjuvant oxaliplatin or docetaxel.
Pain 2016;157(3):560-8.

Tarja Heiskanen

Onko opioideilla vai-
kutusta puudutteiden
tehoon?

Tutkijaryhma Pittsburghin
yliopistosta ryhtyi selvitta-
main, miksi puudutteiden
vaikutus pitkdin opioideja
kayttaneilld potilailla on
heikompi kuin opioideja
kiyttamaceomillad. Lidokaii-
nin tehoa arvioitiin rotilla,
jotka olivat viikon ajan saa-
neet pienen tai suuremman
annoksen morfiinia ihon-
alaisena injektiona niin, ettd
selked analgeettinen vaste
nahtiin kuumairsykkeen
aiheuttamaa kipukayttayty-
mista mitattaessa.

Rottien iskiashermo
irrotettiin ja mitattiin lido-

kaiinin aiheuttaman aktio-
potentiaalin salpautumisen
voimakkuutta. Lidokaiini-
salpaus heikkeni annosriip-
puvaisesti rottien saaman
morfiiniannoksen mukaan.
Puudutteen vaikutus viheni
yhta paljon uros- ja naaras-
rottien hermoissa. Puudut-
teen teho oli palautettavissa
naloksonilla. Morfiinin
aiheuttama lidokaiinin heik-
ko teho pysyi my0s niilla
rotilla, joille ei ollut annettu
morfiinia viiteen viikkoon
ja joilla ei endi ollut mitat-
tavaa morfiinitoleranssia.
Tutkijat arvioivat, ettd
morfiinin vaikutus lidokaii-
nin tehon heikkenemiseen
johtuu ainakin osittain
muutoksista perifeerisissd
hermoissa. Todennakoisim-
pand muutoksen kohteena
pidetdin puudutteiden
ensisijaisia vaikutuskohtia,
natriumkanavia, ja niiden
pysymistd matalan affini-
teetin lepotilassa. My6s
keskushermostovaikutus
on kirjoittajien mukaan
mahdollinen: aiemmissa
tutkimuksissa on todettu,
ettd intratekaalisen lidoka-
iinin aikaansaama analgesia
oli merkittavasti lyhyempi
opioidien vaarinkayttdjilla
kuin verrokeilla. Vastaavasti
analgesia intratekaalisen
lidokaiinin kertainjektion
jalkeen oli morfiinitoleran-
teilla rotilla lyhentynyt.

Tutkijat paattelevat, etta
opioidien vaikutus puudut-
teiden tehoon on tirkeda
ottaa huomioon leikkauk-
senjalkeisen kivunhoidon
protokollissa jo niilld poti-
lailla, joilla on kohtalainen
annos opioidia kaytossain.
Opioidien ja puudutteiden
epaedullinen yhteisvaiku-
tus saattaisi selittad myos
ajoittain kliinisessa tyossa
néahtivin heikon puudute-
vasteen kohtalaisia tai suuria
opioidiannoksia kayttavilla
syopapotilailla.

Liu Q, Gold MS. Opioid-induced
loss of anesthetic potency in the rat

sciatic nerve. Anesthesiology 2016
2016;125(4):7565-64.

Tarja Heiskanen

Voiko vastasyntyneen
kipua arvioida vain kayt-
taytymisen perusteella?

Vastasyntyneen kivun arvi-
ointi on edelleen haasteel-
lista. Yrityksistd huolimatta
mahdolliset objektiiviset
kivunarviointimittarit, kuten
EEG tai sydamen sykevaih-
telu eivat ole osoittautuneet
riittavan luotettaviksi. Vau-
van subjektiivisen arvioinnin
puuttuessa, paras kaytinto
on edelleen kayttaytymis- ja
fysiologisten muuttujien
yhtaaikainen havainnointi
kipumittareiden avulla.
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Tutkittua

Arvioinnin yksinkertais-
tamiseksi hollantilaiset
tutkijat pyrkivat loytimaan
kymmenien kiytettyjen
muuttujien joukosta kaik-
kein herkimmin kivusta
kertovat kyttaytymis- tai
fysiologiset muuttujat.

Tutkimuksessa vastasynty-
neiden kipua arvioitiin kah-
della validilla kipumittarilla
(COMFORT scale ja Pre-
mature Infant Pain Profile
(PIPP)). Tutkimus hyddynsi
retrospektiivistd videoaineis-
toa, jossa ndiden mittareiden
avulla oli arvioitu ennenai-
kaisesti syntyneiden vasta-
syntyneiden (n=118) kipua
hengitysteiden imutoimen-
piteen aikana. Tilastollisen
mallinnuksen avulla arvi-
ointiin, mitka mittareiden
48 muuttujasta reagoivat
herkimmin kipuun.

Tulosten perusteella seu-
raavat kolme muuttujaa: 1)
rauhallisuus/agitaatio (calm-
ness/agitation), 2) valppaus
(alertness) ja 3) kasvojen
kireys (facial tension) rea-
goivat herkimmin kivulle.
Fysiologiset muuttujat,
kuten sydamen syke ja hap-
pisaturaatio osoittautuivat
tehohoitoympiristossa epa-
spesifeiksi kivun markke-
reiksi. Tutkijat paatyivatkin
suosittelemaan fysiologisten
muuttujien poisjattamista
osana kivun arviointia.

Lehden samassa nume-
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rossa ilmestynyt kommentti
kehottaa malttiin fysiologis-
ten muuttujien poisjattami-
sen suhteen. Sama epavar-
muus spesifisyydesta koskee
myo6s kayttdytymismuuttu-
jia. Meidan on odotettava,
ettd perustutkijoiden ja
kayttaytymistieteilijoiden
tutkimustulokset lahestyvat
toisiaan ja kuvaavat kipua
yhtenevasti. Yksinkertainen
on kaunista, mutta se el
valitettavasti ole vield totta
vastasyntyneiden kivun arvi-
oinnin kohdalla.

Vilitalo PA, van Dijk M, Krekels

EH, Gibbins S, Simons SH, Tibboel
D, Knibbe CA. Pain and distress
caused by endotracheal suctioning
in neonates is better quantified

by behavioural than physiological
items: a comparison based on item
response theory modelling. Pain.
2016;157(8):1611-7.

Anna Axelin

Kannabinoidireseptorit
valittAmassa lilkkunnan
mieliala- sekd analgesia-
vaikutusta

Liikunnan on osoitettu
vahentdvan kipuherkkyytta
seka aiheuttavan positiivi-
sia muutoksia mielialaan
(runner’s high) niin ithmi-
silld kuin elaimilla. Naita
muutoksia on perinteisesti
pidetty elimiston oman
(endogeenisen) opiaattijar-
jestelman aikaansaamina
vaikutuksina, vaikkakin jon-

kin verran on jo aiemmin
ollut viitetta endogeenisen
kannabinoidijarjestelman
myotivaikutuksesta.
Saksalainen tyéryhma on
nyt tarkemmin paneutunut
kannabinoidijirjestelmin
osuuden selvittamiseen
litkunnan aiheuttamassa
mieliala- ja analgesiavaiku-
tuksessa. Hiirilla tehdyissa
kokeissa he ensin osoittivat,
ettd juoksupyorassa ahkeroi-
tuaan hiiret uskaltautuivat
paremmin liikkumaan pi-
meyden suojasta valaistulle
areenalle, mika osoittaa
ahdistuneisuuden vihen-
tyneen litkunnan seurauk-
sena. Kuumalevytestissa
hiirten vasteajat pitenivat
litkunnan jalkeen, mika
osoitti litkunnan vaimenta-
neen kiputuntoa. Liikunta
myos lisasi plasman endo-
kannabinoidipitoisuuksia.
Sentraalisen CB1-endokan-
nabinoidireseptorin farma-
kologinen ja geneettinen
salpaus esti litkunnan mie-
lialavaikutuksen. Liikunnan
kipua lievittavd vaikutus
puolestaan estyi salpaa-
malla perifeeriset CB1- ja
CB2-endokannabinoidire-
septorit. Opiaattiresepto-
rien salpaus suurehkolla
naloksoniannoksella sen
sijaan ei estanyt litkunnan
mieliala- eiki analgesiavai-
kutusta. Timén kokeellisen
hiirity6n tulokset viittaavat

sithen, etta endokannabi-
noidit pikemminkin kuin
endogeeniset opiaatit ovat
aikaansaamassa litkunnan
myonteisia mieliala- ja
kipuvaikutuksia — ainakin
hiirilla. Keskushermoston
CB1-kannabinoidireseptori
on hiiritulosten mukaan
keskeinen litkunnan mie-
lialavaikutukselle, kun taas
litkunnan kipua lievittavaa
vaikutusta ovat valittimassa
perifeeriset CB1- ja CB2-
kannabinoidireseptorit.

Fuss J, Steinle J, Bindila L ym. A
runner’s high depends on canna-
binoid receptors in mice. Proc Natl
Acad Sci U S A 2015;112:13105-8.

Antti Pertovaara

COX2 -salpaajasta lie-
vennysta leikkauksen
jalkeiseen kognitiiviseen
hairioon?

Leikkauksen jilkeisen kog-
nitiivisen toimintahairion
(POCD) syyt ovat edelleen
pimennossa. Taustalla ar-
vellaan olevan tulehduksel-
lisia tekijoita, perifeerinen
inflammaatio leikkauksen
yhteydessa vaikuttaa kes-
kushermoston tulehdus-
vasteisiin. Kiinalaisryhma
tutki POCD:n esiintyvyytta
prospektiivisessa kaksois-
sokkoutetussa asetelmassa,
jonka potilaskoon maarit-
tely perustui pilottitutki-
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mubkseen. Potilaille laitettiin
yleisanestesiassa polven
tekonivel. Ensimmainen ryh-
ma (N=47) sai parekoksibia
40mg iv TIVA-anestesian
induktion jilkeen ja toinen
ryhma (N=45) sai keittosuo-
laa. POCD:n ilmaantuvuutta
tutkittiin neuropsykologisin
testein, jotka suoritettiin
preoperatiivisesti, 1 vitkon
ja 3 kk:n kuluttua leikkauk-
sesta. Potilaiden plasmasta
mitattiin tulehduksellisia
merkkiaineita. Yhden viikon
kohdalla parekoksibiryhma
VoI paremmin, mutta ero ta-
saantui kolmen kuukauden
kontrolliin paistya. Pare-
koksibiryhmassa tulehdus-
merkkiaineiden nousu oli
vahaisempaa kuin kontrol-
liryhmassa. Kipumittausten
erot eivat olleet kliinisesti
merkitsevid.

Parecoxib prevents early posto-
perative cognitive dysfunction in
elderly patients undergoing total knee
arthroplasty. A double-blind, randomi-
zed clinical consort study.

Yang-Zi Zhu, MDa, Rui Yao, MDb,

Zhe Zhang, MDa, Hui Xu, MDc, Li-
Wei Wang, MDa, Medicine (2016)
95:28(e4082)

Maija Kalliomaki
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Gabapentinoideista hy-
tya polven tekonivelleik-
kauksen toipumisessa?

Aiheesta on useampia toita
viime vuosilta. Allamainitut
kaksi meta-analyysia paaty-
vat vastakkaisiin tuloksiin.
Ensimmainen suosittelee
pregabaliinin kaytt6a perus-
tuen kuuteen julkaistuun
randomoituun tyohon. Pre-
gabaliinilla VAS-arvot olivat
matalat, opiaatin kdytto ja
pahoinvoinnin esiintyminen
vihdisempaa kuin kontrol-
liryhmalla. Pidempi kuuri,
kuin kerta-annos, korosti
edelld mainittuja vaikutuk-
sia. Jalkimmainen tyo ottaa
tiukemmin kantaa sithen, et-
tei VAS-lasku (0,3-0,5 asteen
eroon 11-asteisella VAS:1la)
ole kliinisesti merkittava.
Lisdksi pahoinvointi viheni,
mutta sedaatio lisiantyi.
Gabapentiinilla ei 16ytynyt
vastaavia eroja. Kliinisten
toiden arvioimisessa tulisi-
kin kiinnittdd huomiota en-
nen kaikkea tulosten erojen
kliiniseen merkitsevyyteen,
eika ainoastaan statistisiin
arvioihin. Gabapentionoidi-
en merkitys polven tekoni-
velleikkauksen yhteydessa
jaa vahaiseksi.

The effect of pregabalin on acute
postoperative pain in patients under-
going total knee

arthroplasty: a meta-analysis. Jian
Dong, Wenmin Li, Yuling Wang. Inter-

national Journal of Surgery10.1016/j.
ijsu.2016.08.521

A Meta-Analysis on the Use of Ga-
bapentinoids for theTreatment of
Acute Postoperative Pain Following
Total Knee Arthroplasty. Thomas W.
Hamilton, BSc, MSc, MBChB, Louise
H. Strickland, MSc, BN, and Hemant
G. Pandit, FRCS(Orth), DPhilJ Bone
Joint Surg Am. 2016;98:1340-50

Maija Kalliomaki

Kivun etiologisiin tekijoi-
hin pohjautuva kipupoti-
laiden ryhmittely - apu-
valine yksiléllisempéén
hoitoon

Yhdysvaltalaisen purenta-
elimistdn toimintahairio-
kivun (TMD) riskitekijoitd
kartoittaneen monikeskus-
tutkimuksen, OPPERAnN,
tuloksia hyédynnettiin ryh-
mittelyanalyysia kayttavassa
tutkimuksessa, jossa pyrittiin
identifioimaan kivun etiolo-
gisiin tekijoihin perustuvia
ryhmia erilaisia kipupro-
fiileja omaavia potilaita.
Tutkimusmateriaali koostui
tapausverrokkitutkimuksesta
(n=1031) ja oireettomien
henkiléiden seurantatutki-
muksesta (n=3247). Tutki-
muksessa kartoitettiin suuri
maara kivun mahdollisia
riskitekijoita (mm. kliiniset
tekijat, psykofyysiset kipu-
kynnykset, psykologiset
tekijat, ymparistotekijat).
Ryhmittelyanalyysi identifi-
oi 3 eri ryhmaa: adaptiiviset,
kipuherkit ja laajat oireet
-ryhmat. Verrattuna adap-

tiivisiin, kahteen viimeksi
mainittuun ryhmaén kuulu-
vat kokivat voimakkaampaa
kipua, olivat kipuherkem-
pid ja heilld oli enemmin
muita kipuja. Laajat-oireet
ryhmain kuuluvilla oli my6s
runsaasti psyykkisid oireita.
Kirjoittajien mukaan tu-
loksia voidaan hyodyntaa
kroonisista kivuista karsivien
potilaiden hoitojen suun-
nittelussa; kipuherkkien ja
laajoista oireista karsivien
kohdalla hoidossa pitad huo-
mioida kipuun liittyvat kes-
kushermostotason tekijat.

Bair E, Gaynor S, Slade GD, Ohrbach
R, Fillingim RB, Greenspan JD, Dub-
ner R, Smith SB, Diatchenko L, Maix-
ner W. Identification of clusters of
individuals relevant to temporoman-
dibular disorders and other chronic
pain conditions: the OPPERA study.
Pain 2016;157(6):1266-78.

Heli Forssell
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Kroonisen sarjoittaisen paansaryn uusi hoitomuoto
- sfenopalatiiniganglion stimulaatio, SPGS

Hanna Harno
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evaalla 2016 jarjestimme kroonisen
paansiryn monialaisen koulutuk
sen HYKS:in Neurologian klinikan
kanssa. Iltapdivin osuus oli varattu
kroonisen sarjoittaisen paansiryn uuden hoi-
tomuodon, sfenopalatiiniganglion stimulaa-
tiohoidon (SPGS), esittelyyn. Samalla esitel-
tiin kaikki kuusi potilastapausta, joille tahan
mennessa oli tdima stimulaattori asennettu.
Osallistujia oli noin 50, padasiassa neuro-
logeja ja kivun hoitoon perehtyneitd aneste-
siologeja. Allekirjoittaneen lisiksi puhujina
olivat neurologi, prof. Rigmor Jensen Ko6-
penhaminan Glostrup Hospitalista, Danish
Headache Centeristd sekd kirurgit Tommy
Wilkman ja Karri Mesimaki HYKS Leukaki-
rurgian pkl:ta esittelemassa kirurgin kannalta
simulaattoriin liittyvid niakokohtia.

Sarjoittaisen paansaryn luonne ja
kriteerit
Kansainvilisessa paansarkykriteeristossa
(ICHD-II) sarjoittainen paansarky jaotellaan
episodiseen ja krooniseen muotoon. Sirky-
jaksot voivat esiintyd viikkojen tai kuukausi-
en ajan, mutta ne saattavat tauota jopa vuosik-
si. Mikali saryt jatkuvat yli vuoden ajan ilman
kuukauden taukoa, on tilanne kroonistunut.
Sarjoittainen painsirky on padasiassa tai
pelkistdan toispuoleinen, ja painottuu silméin
tai kulmakarvan seutuun. Paansirky on usein

voimakasta tai hyvin voimakasta. Saryn kesto
vaihtelee 15-180 minuutin valilla. Sen aikana
saattaa tulla silmin ja/tai nendn autonomi-
sia oireita. Tarkeimpana oireena on levoton
olo kohtauksen aikana, mika merkittavalla
tavalla erottaa timin pdansiryn migreenista.
Sarjoittaisen padnsaryn aikana potilas usein
kiavelee edestakaisin, nousee siryn vuoksi kes-
kella yota puuhastelemaan, tai yrittad nukkua
puoli-istuvassa asennossa levottomasti sopi-
vaa asentoa hakien. Kohtaukset tulevat tyypil-
lisesti 6isin tiettyyn aikaan hairiten merkitta-
vasti younta.

Sarjoittaisen paansiaryn kroonistuessa ela-
manlaatu heikkenee huomattavasti. Estolaa-
kekokeilut (mm. verapamiili, litium, melato-
niini, topiramaatti, gabapentiini, valproaatti,
baklofeeni, kortisonikuurit) saattavat osoit-
tautua tehottomiksi ja kohtauslaikkeiden
kaytto (sumatriptaani ja muut triptaanit,
joskus NSAID) lisiantyd. Potilaat saattavat
kayttda triptaaneja useita kertoja paivassa,
mistd voi kehittyd huomattavia sydan-veri-
suoniperdisid haittoja, kuten sydédninfarkti,
ja kokonaistilannetta huonontava sarkylaake-
paansarky.

SPGS hoidon teoreettista taustaa

SPGS hoidon tausta pohjautuu siihen, ettd
sarjoittaisessa pdansdryssi aktivoituvat kol-
moishermo sekd parasympaattisen hermos-
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Ohessa stimulaattori (a), stimulaattorin paikka poskiontelossa (b) ja stimulaattorin aktivointiviline (remote controller)

(c). Kuva artikkelista Schoenen J, Jensen R, Lanteri-Minet M ym. Stimulation of the sphenopalatine ganglion (SPG) for
cluster headache treatment. Pathway CH-I: A randomized, sham-controlled study. Cephalalgia 33(10):816-830, 2012

ton siikeet projisoituen SPGn kautta. SPG:n
tuovat hermosaikeet kulkevat Vidianin ka-
navan kautta, miki on SPG stimulaattorin
kohdealue. Kolmoishermon aktivoituminen
aiheuttaa hermovilittijaaineiden ja verisuo-
nia laajentavien aineiden erittymista ja siten
kolmoishermon kipuradat sekd parasympaat-
tisen hermoston toiminta aktivoituvat edel-
leen ja laajemmin.

Kaksoissokkoutetussa tutkimuksessa to-
dettiin, ettd aktiivinen SPGS kayttd krooni-
sen sarjoittaisen paansiryn kohtaushoidossa
auttoi merkitsevasti verrattuna lumestimu-
laatioon. Paansarkykohtauksista 67 % vs 7 %
lievittyivat merkitsevasti 15 minuutin aikana
aktiivihoidolla verrattuna lumestimulaatioon
(p<0,0001). Taysi kivuttomuus saavutettiin
merkitsevésti paremmin aktiivihoidolla (34
9% vs. 1,5 %, p<0,0001) (Schoenen ym., 2012).
MyShemmissa tutkimuksissa on osoitettu,
ettd SPG-hoito on kahden vuoden seurannas-
sa tehokas 45%:lle potilaista ja kolmanneksel-
la potilaista pdansirkyjen kohtaustiheys va-

henee merkittavasti (Jurgens ym., 2016), lisaksi
elaimanlaatu kohenee painsirkyjen vihetessa
hoidon myo6ta (Barloese ym., 2016).

SPGS hoidon harkinta ja ennakoivat tutki-
mukset

Ennen mahdollista SPGS hoitoon siirtymistd
potilaat pitavit paansarkypaivakirjaa, vieroittu-
vat liian tiuhaan otetuista triptaaneista ja aloit-
tavat 100% hapen kayton kohtaushoitoon trip-
taanien lisaksi tai tilalle. Noin 70 % potilaista
hyotyy hapen kdytostd. Mikali ndistd toimenpi-
teistd huolimatta ei saada 1 kuukauden taukoa
paansarkyyn, voidaan edetai SPGS-arvion suh-
teen.

Kaikkiaan laakehoitoon reagoimaton sarjoit-
tainen painsarky tulee olla ainakin 2 v. ajan il-
man 1 kuukauden taukoa. Kohtauksia tulee olla
viikoittain huomattava maara ja paansirysta on
potilaalle psykososiaalista haittaa. Suositukse-
na on mitata titd sopivalla kyselykaavakkeella,
esim. Headache Impact test (HIT-6) ja elimin-
laatumittari (esim. 15D tai Rand-36). Pain
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MRI:n tulee olla normaali. Vahintiin kuukau-
den edeltdva paansirkypaivakirjan pito vaadi-
taan tilannekartoitusta varten.

SPGS toimenpide, mahdolliset haitat,
sadtaminen ja kaytto

Mikali SPGS péaadytaian asettamaan, toimen-
pide tehdain lyhyen yleisanestesian aikana.
Stimulaattori asetetaan pienen ikenen viillon
kautta poskionteloon sille puolelle, missi paan-
saryt paasaantoisesti esiintyvit. Toimenpiteen
jalkeen tarkistetaan lapivalaisulla, ettd stimu-
laattori on oikeassa paikassa (kdrki suuntautuu
Vidianin kanavaan) ja hyvin paikoillaan.

Laite kdynnistetadan neurologin vastaanotol-
la noin neljin viikon kuluttua leikkauksesta.
Laite aktivoituu potilaan kayttdessd kaukosaa-
timen tyyppistd ohjainta sen aktivoimiseksi.
Stimulaattori inaktivoituu potilaan ottaessa
kaukosaatimen pois posken pailta.

Potilaat kayvat aluksi kuukauden tai kah-
den kuukauden vilein laitteen saddossa. He
pitavat paansarkypaivakirjaa kohtauksistaan ja
otetuista sarkylaakkeista seka stimulaatioker-
roista. Padnsarkytilanteen rauhoittuessa kont-
rollikdynteja tarvitaan enai puolen vuoden tai
vuoden vilein.

Kidvimme seminaarissa lipi kaikki tihdn
mennessd leikatut kuusi potilastapausta. Tu-
lokset ovat olleet rohkaisevia. Kaksi potilasta
on nykyisin tdysin oireettomia ja kolmas lihes
oireeton. Neljannen potilaan paansarkytilanne
on rauhoittunut huomattavasti, mutta kahdella
muulla potilaalla on tilanne edelleen hankala.
Haittoja on ollut vain vihian; ohimenevaa pos-
ken puutumista, pistelya ja lievaa kipuoiretta.

Tama uusi SPGS hoito on mahdollisuus
silloin, kun laikehoidolle ei saada vastetta
sarjoittaisessa paansiryssa ja tilanne jatkuu
kroonisena.ll
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uhtikuussa 2016 meilld oli suuri ilo

toivottaa prof. Peter O’Sullivan ja

prof. Steven Linton tervetulleiksi

Suomeen pitdmaan koulutusta nayt-
to0n perustuvasta alaselkikipuisen henkilon
tutkimisesta ja hoidosta. Peter O’ Sullivan toi-
mii muskuloskeletaalisen fysioterapian profes-
sorina Curtinin yliopistossa Australiassa, jonka
lisaksi han tekee muutaman piivin viikossa
kliinistd potilastyota. Steven Linton on kliini-
sen psykologian professori Orebron yliopistos-
ta Ruotsista. Hinkin on edelleen kiinni myds
kliinisessa tydssi. Molemmat ovat tehneet kat-
tavan uran tutkijoina ja julkaisuja 16ytyykin
paljon. O’Sullivan tunnetaan aiemmin ehki
parhaiten hinen luomastaan alaselkakipujen
alaryhmaluokittelusta, joka on kehittynyt jat-
kuvasti tieteellisen tiedon lisadntyessi. Tana
paivind hinen lahestymistapaansa kutsutaan
nimella kognitiivis-funktionaalinen terapia
(cognitive functional therapy, CFT). Linton
tunnetaan taas parhaiten fear- avoidance mal-
lista.

Koulutustapahtuma oli osa tutkimusprojek-
tia, jonka johtajana toimii prof. Jaro Karppinen
Oulun yliopistosta. Koulutukseen osallistui 23
fysioterapeuttia ympari Suomea, jotka tydsken-
televat perusterveydenhuollossa tai tyoterveys-
huollossa. Tutkimusprojektin tarkoituksena on
tutkia fysioterapeuttien asenteita alaselkikipua
ja psykososiaalisia teemoja kohtaan, seka fysio-
terapeuttien asenteiden ja toimintatapojen ja
potilaiden kokemusten ja hoitotulosten muu-
tosta biopsykososiaalisen koulutuksen myota.

Nelipdivdinen koulutus jarjestettiin Holiday
Club Saimaan upeissa puitteissa. Koulutustilan

jarjestelyissd Markku Hupli Eteld-Karjalan sosi-
aali- ja terveyspiirista toimi isona apuna. Koulu-
tuspaivien jalkeen muistettiin myos rentoutua
ja monet hyodynsivatkin hienot lenkkimaise-
mat seka kavivat kuntosalilla ja kylpylassa.
Koulutuksen lihtokohtana oli biopsykososi-
aalinen lahestymistapa, joka viime vuosikym-
menten aikana on laajentanut ymmarrystam-
me kivusta ja sen hoidosta. Suurimmalla osalla
kroonisista tuki- ja litkuntaelinten ongelmista
kirsivistd potilaista pelkdt bioanatomiset te-
kijat eivat selitd koko kliinistd kuvaa kivun,
toimintakyvyn haitan ja niiden aiheuttaman
kuormituksen osalta. Biopsykososiaalisen mal-
lin mukaan korrelaatio nosiseption ja kivun
kokemuksen vililla onkin rajallinen ja biolo-
gisten, psykologisten, kulttuuristen ja sosiaa-
listen muuttujien vaikutus yksilon kipukoke-
mukseen on monimutkainen.
Kognitiivis-funktionaalinen terapia on be-
havioraalisesti orientoitunut, potilaskeskeinen
menetelma, joka huomioi kroonisen alaselka-
kivun ja sithen liittyvin toimintakyvyn haitan
taustalla olevat muokkautuvat biopsykososiaa-
liset mekanismit. Sen fokus on epaspesifisten
alaselkakipuongelmien kognitiivisessa uudel-
leenmaarittelyssd ja oireita provosoivien toi-
mintojen normalisoinnissa. Minédpystyvyyden
vahvistamisen kautta voidaan palata toivottui-
hin aktiviteetteihin huomioiden psykologiset
ja elamintapaan liittyvat esteet toipumiselle.
Tama tarkoittaa, ettd yksilon hoito voi olla yh-
distelma haitallisiin uskomuksiin, kipua provo-
soiviin asentoihin, toiminnallisiin aktiviteettei-
hin ja elimintapatekijoihin vaikuttamista. Toi-
saalta se voi myo0s keskittya liikkumisen pelon
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Steven Lintonin 10 vinkkia kliiniseen
tyohon (Linton & Shaw 2011)

Arvioi psykologiset tekijat aikaisessa vaiheessa
Empaattinen vuorovaikutus (validointi)

Huomioi ja arvioi masennuksen mahdollisuus

vahentdmiseen rentoutumisen ja kivun kont-
rolloinnin kautta hyddyntimilld mindfulnes-
sia ja tiedon antamista kipuun liittyvista meka-
nismeista. Norjassa tehdyn RCT tutkimuksen
mukaan kognitiivis-funktionaalisella terapialla
saavutettiin ylivoimaiset tulokset verrattuna
manuaalisen terapian ja harjoittelun yhdistel-
mahoitoon. CFT:14 oli vaikutusta toimintaky-
vyn haitan, kivun ja monien kognitiivisten ja
psykologisten muuttujien suh-
teen (Vibe Fersum et al. 2013).
Vastaavia tuloksia on saatu
my0s korkean riskin alaselkaki-
pupotilailla tuoreessa kohort-
titutkimuksessa (O’Sullivan et
al. 2015). Talla potilasryhmalla

Ala valita viestia, etta kivun valttaminen on tarpeel- on meneillain myés RCT-tutki-

Anna selkeat selitykset kivulle
Anna realistisia odotuksia
Ota potilaan uskomukset huomioon hoidon suun-

mus (O’Keeffe et al. 2015). Lisa-
tietoa CFT metodista voi lukea
osoitteesta www.pain-ed.com.
Kurssilla kaytiin lapi vii-
meisintd tutkimusnayttod ala-

Anna katastrofoiville vaihtoehtoisia nékdkulmia selkakivusta ja sen hoidosta

Suunnittele téihinpaluu /t6issa pysyminen

mm. magneettikuvauksen kor-

Tee yhteistyota toisten ammattilaisten kanssa psy- relaatiosta kipuoireiden kans-

82

kologisten menetelmien hyddyntamiseksi

sa, keskivartalon harjoittelusta,
nostotekniikoista ja istuma-
asennoista. Lisaksi tirked asia
oli kivun psykologian ymmartiminen. Kurs-
silla kavi ilmi, ettd tairkeimpia riskitekijoita ki-
vun kroonistumisen kannalta ovat masentunut
mieliala, ahdistuneisuus ja huoli, katastrofoin-
ti, pelko- valttdmisuskomukset ja negatiiviset
odotukset paranemisen suhteen. Niiden psy-
kososiaalisten riskitekijéiden kartoittamiseksi
harjoittelimme Orebron (Lintonin kipukysely)
sekd STarT Back screening tooling kayttoa.
Seka Peter ettd Steven painottivat terapiasuh-
teen laadun tirkeytta kipua hoidettaessa. Se
nayttaisi olevan kriittinen tekija hoidon tulok-
sellisuuden ja potilastyytyviisyyden kannalta.
Vahva potilas -terapeuttisuhde on pedagogi-
nen prosessi, joka muodostuu kunnioituksesta,
luottamuksesta ja yhteisesti ymmarryksesta.
Motivoiva haastattelu on hyédyllinen menetel-
ma timan mahdollistamiseksi. Tamén lisaksi

biopsykososiaalisia interventiota kivun hoi-
dossa ovat mm. tiedon antaminen potilaalle
ymmarrettavalla tavalla, hinen tilanteeseensa
sovellettuna, pelkojen vahentiminen ja toivon
palauttaminen.

Sekd terapeuttien ettd potilaiden kipuun
liittyvid uskomuksia ja uskomusten merkitys-
ta kaytiin lapi huolellisesti. Negatiiviset usko-
mukset kroonisesta alaselkakivusta, kuten ki-
vun biomedikaalisesta syysté, odotukset kivun
pitkdkestoisuudesta ja liikkumisen pelko seki
rajoittaminen ennustavat toimintakyvytto-
myyttd, kivun voimakkuutta, toistd poissaoloja
ja kivun kroonistumista.

Kurssin parasta antia olivat aidot potilasti-
lanteet, joissa sekd Peter ettd Steven nayttivit
upeaa esimerkkid rauhallisesta, ldsnd olevasta
ja kiireettomasta tutkimis- ja hoitotilanteesta.
Motivoivasta haastattelusta seka kognititiivis
-behavioraalisesta terapiasta tutut tyoskente-
lytavat ndkyivit potilaan luottamuksen he-
rittivind kommunikaationa. Potilastilanteet
havainnollistivat  korvaamattomalla tavalla
aiemmin lapikiaydyn teorian merkityksen kay-
tannon tyossa.

Monella fysioterapeutilla omat toimintatavat
joutuivat pohdinnan alle ja muutamat vietti-
vatkin unettomia 6ita sulatellessaan kurssin
antia. Vankan tutkimusnayton avulla perustel-
tuna kuitenkin viimeisen péivan jalkeen lih-
dettiin levollisemmin mielin kohti kotia. Jotta
muutos voi olla mahdollinen, vaatii se omien
usein ikaviltdkin tuntuvien reunatuntemusten
kanssa tyoskentelyd ja niiden hyviksymista.
Usein toimimme niin kuin olemme tottuneet
tekemdan tai kuten meille on opetettu, kui-
tenkaan ymmartamatta oikein kunnolla miksi
tai onko taustalla tutkimusnayttod. Koemme
uuden tiedon ja toimintatavat joskus uhkana
tasapainolle, kun ajatusmaailmaa jarkytetdan
perustuksista asti.

Kurssi tarjosi paljon kaytinnon tydkaluja jo-
kapiiviiseen potilastyohon. Kurssipalautteiden
perusteella osallistujat olivat erittdin tyytyvai-
sid koulutukseen ja ottivat innolla kurssin opit
kiytt6on omassa tydssaan. ll
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atkustin Islantiin paattimain kou-

lutukseni  SSAL:n  jarjestimassa
kivunhoidon erityispatevyysohjel-
massa (Nordic Education in Advan-
ced Pain Medicine). Vastoin kaikkia odotuksia
lapaisin kurssin, joten kehtasin jaada osallistu-
maan my6s SASP:n vuosikokoukseen. Samalla
esittelin posterin erityispatevyyskoulutukseen
liittyvéstd projektistani joka kasittelee HYKS
lastenklinikalla hoidettuja CRPS-potilaita.
Kongressin ohjelma oli hyva, vaikka monet
aiheista olivat anestesiologille vieraampia. Peh-
meidn laskun tarjosi aluksi kuitenkin Maija
Kalliomaki kiydessaian ansiokkaasti lapi tutki-
muksia liittyen kivun kroonistumiseen posto-
peratiivisesti. Tamdhin on suuren kiinnostuk-
sen kohteena tutkimuksissa, ja kirjoittajalle oli
uusi ajatus ettd fibromyalgiakyselya voitaisiin
kayttaa postoperatiivisen kivun ennakointiin.
Ensimmadisen paivan paaluento oli Journal
of Painin pdatoimittajan Mark Jensenin luen-
to hypnoosista kivun hoidossa. Padsimme ko-
keilemaan lyhyen hypnoosi-induktion ja noin
puolet osallistujista pystyi saamaan suggestiol-

la sitruunan maun suuhunsa. Tastd padsimme
sithen ettd ihmisilli on erilainen taipumus
reagoida hypnoosiin, riippuen mm. siitd kuin-
ka paljon henkilon EEG:ssi on lihtotasolla
theta-aktiviteettia. Theta-aallot yhdistetdan ta-
vallisesti torkkumiseen tai keskittyneisyyteen,
joiden valilla kirjoittajakin ailahteli. Hypnoo-
sin induktio lisdd theta-aktiviteettia ja siten
kognitiivista joustavuutta altistaen suggestion
onnistumiselle. Tihin perustuen professori
Jensen on tutkinut hypnoosin yhdistimista
kognitiiviseen terapiaan, ja tulokset ovat olleet
lupaavia kivunhoidon kannalta. Puhuja uskoi
ettd jos mika tahansa laake olisi yhta haitaton ja
tehokas kuin hypnoosi, se olisi ensilinjan hoito
ja tekisi keksijastdaan miljonaarin.

Stephen Butler Uppsalan yliopistosta piti
erinomaisen esityksen kuinka valttda loppuun
palamista kipupotilaiden kanssa tyoskennelles-
sd, ja tarjosi samaa ladkettd kuin potilaillekin
— acceptance. Kipupotilaita hoitavan henkilo-
kunnan tulisi kyetd hyviksymain epéavarmat
diagnoosit, potilaiden runsas psykiatrinen
oheissairastavuus, seka kivun huono vaste hoi-
dolle. Hin kehottaa suuntaamaan hoitoa diag-
noosin sijasta potilaaseen, seka kivun sijaan
elaminlaatuun.

Yksi kokouksen teemoista oli nivelkipu. Mita
artroottinen kipu oikein on, ei tarkkaan tiede-
ta. Nivelrustossa ei ole hermopaatteitd, mutta
toisaalta se kykenee vapauttamaan mediaatto-
reita nivelnesteeseen ja nima puolestaan saavat
aikaan kivun ilmaantumisen. Professori Stefan
Lohmander Lundin yliopistosta puhui suu-
resta epasuhdasta artroosipotilaiden kokeman
kivun ja radiologisten 18yddsten valilld. Vaikka
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kyseessda on ennen kaikkea nosiseptiivinen ki-
putila, kaikki samat seikat tulisi ottaa huomi-
oon kuin muutakin kroonista kipua hoitaessa.
Painotettiin myos, ettd nivelrikkokipu ei ole
pelkistdan ikdantyneiden ongelma, harjoittelu
on paras kipulaike, ja opioidien teho on samaa
luokkaa tulehduskipuladkkeiden kanssa.

Katri Hamunen HYKS:sta piti hienon luen-
non opioidien timinhetkisesta oikeanlaisesta
kiytostd. Tamanhetkisen ajatuksen mukaan
pitkavaikutteisia opioideja ei tulisi kayttdd
postoperatiiviseen kipuun, mutta yleistyva kay-
tanto sairaalahoitojaksojen lyhentyessa on kir-
joittaa opioidia reseptilld kotikaytt6on. Mutta
kenelle tulee kirjoittaa opioidia ja kuinka pal-
jon? Ylijaamatabletit ovat yleisia ja usein ne pi-
detaan tallessa eikd palauteta apteekkiin. Tama
voi nostaa vaarinkayton tai pitkittyvin kayton
riskia. Oslon yliopistosairaalan anestesiologian
professori Audun Stubhaug jatkoi teemaa pu-
humalla kroonisen opioidikdyton hyddyisti ja
haitoista. Kuten arvata saattaa, mahdolliset saa-
dut hyddyt ovat kroonisesta kivuista kirsivilla
varsin vahaiset verrattuna mahdollisiin haittoi-
hin (kohonnut opioidikuolleisuus viestotasol-
la, toleranssi, suoliston vetovaikeudet, hormo-
naaliset haitat jne). Hian nosti opioidilaakityk-
sestda mahdollisesti hyotyvana potilasryhmana
esiin vanhukset, joilla muista kipulaikkeista
saadut haitat voivat olla viela vakavammat, jol-
loin opioidin kiytto voi olla perustellumpaa.

Edelld mainittujen lisdksi kuultiin lukuisia
hyvia esityksia, joista jotkut hyvinkin tieteelli-
sid, toiset kliinistd ty0td erinomaisesti tukevia.
Lisidksi norjalainen professori Harald Breivik

palkittiin  kunniajasenyydelld pitkastd tyos-
tadn SASP:n parissa. Sen lisaksi ettd on ollut
perustamassa yhdistystd, on hin ollut paikalla
jokaisessa SASP:n kokouksessa yhta kokousta
lukuun ottamatta. Kylla siina lienee tullut poh-
joismaisen kivuntutkimuksen piiri tutuksi.

Islannin tarjonta ei rajoittunut pelkastain
ladketieteelliseen antiin, vaan erityispatevyys-
kurssilla saimme kuulla myds mainion luen-
non liittyen kipuun ja kdrsimykseen islantilai-
sissa saagoissa. Lahtemattomasti mieleeni jai
tarina vakivaltaisesta Tappaja-Hrappasta, joka
verinen kirves kadessain kertoi parantaneensa
toisen miehen selkakivun. Paillikon epaillessa
ettd Hrappa taisi surmata michen, vastasi tima
yksioikoisesti “niin taisin” En suosittelisi tal-
laista hoitomuotoa potilailleni vaikka joskus
kroonisen kivun kanssa tyoskennellessa onkin
melko keinoton olo. Historian lisiksi minuun
tekivit suuren vaikutuksen luonnon ihmeet
joihin padsi tutustumaan paivaretkilld koulu-
tustarjonnan jilkeen. Geysirit, rotkot, putouk-
set, mustat hiekkarannat seka Islannin karaise-
va ilmasto jattivit minuun kipindn palata saa-
relle valjemmalla aikataululla ja paksummalla
lompakolla varustettuna.

Viikko Reykjavikissa sisilsi ankaraa oppi-
mista, tehokasta kiertelya lahialueiden nahta-
vyyksilla seka kohtuullista juhlimista erityis-
patevyyskurssin paattymisen kunniaksi. Palaan
tyytyvaisena tyOpaikalle rauhoittumaan ja
soveltamaan oppimaani. Suuri kiitos Suomen
Anestesiologiyhdistykselle ja Suomen Kivun-
tutkimusyhdistykselle matka- ja osallistumis-
kustannuksiin osallistumisesta! H
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys perustettiin vuonna 1996. Yhdistys edistaa
kivun tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta Suomessa. Yhdistys on moniammatil-
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Hallituksen jasenen puheenvuoro

Satsaus nuoriin kannattaal

Heini Pohjankoski
LT
Lastentautien erikoislaakari

Lastenreumatologi
Paijat-Hameen Keskus-
sairaalan lastenreumatolo-
gian osastonyliladkari
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yvat
senet
Olen uusi jasen kivuntutkimusyh-
distyksen hallituksessa, aloitin toukokuussa
2015. Olen lastenladkari ja toimin lastenreu-
matologina Lahdessa, Paijait-Himeen Keskus-
sairaalassa. Tyoskentelin sita ennen Heinolas-
sa Reumasaation sairaalassa.

Hallitustyoskentely on antanut minul-
le yha laajenevan kuvan kivun hoidosta ja
tutkimuksesta Suomessa. Toimikuntien pu-
heenjohtajien piivilla viime syksyna Tuohi-
lammella sain mahdollisuuden tutustua eri
alojen ja ammattiryhmien edustajiin. Paiva
oli tavalliselle lastenlddkarille ammatillisesti
mukava, avartava ja valaiseva.

Sama tunnelma jatkui yhdistyksen 20-vuo-
tisjuhlakokouksessa Turussa. Oli antoisaa
kuunnella erilaisia kipu-tutkimuksia aina ai-
vojen solutasolta — vaestotasolle. Uutta asiaa
tuli ! Kipua kannattaa hoitaa!

Henkil6kohtaisesti suurin mielenkiinnon
kohteeni, lastenreumatologian ohella, ovat
lapset ja nuoret, joilla on pitkittyneita tuki-
ja litkuntaelinkipuja.  Poliklinikkatyosken-
telyssd nima potilaat ovat haastavia ja vievit
alussa paljon aikaa ja resursseja. Perinteinen
45 minuutin kéynti ei riitd ndiden potilaiden
ongelmien ratkaisuun, siind padstidn vasta
alkuun. Toisaalta ndiden nuorten kohdalla tu-
lee tunne, etteivit asiat ole vield ”pitkittyneet
ja mutkistuneet” litkaa, vaan suunta saadaan,

kivuntutkimusyhdistyksen  ja-

aluksi huolestuneiden vanhempien tuella,
usein kadntymdin positiiviseksi. Lasten ja
nuorten kipua kannattaa hoitaa!

Yhdistyksen ~ 20-vuotisjuhlakokouksessa
palkittu dosentti Anna Axelin on tutkinut
keskosten ja vastasyntyneiden kipua ja sitd,
miten tarkedd on ottaa vanhemmat mukaan
lapsen hoitoon jo ensimmaisten paivien aika-
na, jopa vastasyntyneiden teho-osastolla. Las-
ten kipua kannattaa hoitaa jo varhain!

Elakoityminen koituu kalliiksi, puhumat-
takaan henkilokohtaisesta potilaan karsi-
myksestd. Saastamoinen et al. ovat julkaisseet
tutkimuksen siitd, ettd tuki- ja litkuntaelin-
kipu on yksi merkittivd syy elakoitymiseen
Suomessa (Pain 2012: 153: 526-31). Mintysel-
ka kommentoi samassa lehdessa sita, miten
tarkeda asian hoitaminen on ajoissa ja myos
se, ettd resursseista paattavat ja hoitavat tahot
tiedostaisivat timin. Komppaan edella mai-
nittuja tutkijoita taysilld! Lasten ja nuorten
kipua kannattaa hoitaa ajoissa.

Kuten tassa lehdessa olevassa kirjoitukses-
samme todetaan, varhainen puuttuminen on
oleellinen osa kivun hoidossa ja kuntoutuk-
sessa.

Meidin kaikkien tulevaisuuden haaveem-
me on tietysti se, ettd jospa tahin ongelmaan
voidaan puuttua varhain ja ehkiista eliakoity-
minen...?

Hyvaa syksya kaikille! H

87



Kunniajasen

Kunniajasenen puheenvuoro

uomen  Kivuntutkimusyhdis-
tys juhlii 20. toimintavuottaan.
Kipuviestin edellinen numero
kasitteli yhdistyksen vaiheita moni-
puolisesti perustamiskokouksesta tu-
levaisuuden visioihin ja haasteisiin.
Tampereelle 7.10.1996 kokoontuneesta
kivun parissa tydskentelevasta joukosta
yhdistys on kasvanut noin tuhannen
terveydenhuollon ammattilaisen orga-
nisaatioksi, joka toteuttaa tehtavainsa
vakiintuneilla kokous-, koulutus- ja jul-
kaisu- ja apurahakaytannoilla. Yhdistys
valitsee vuosittain kunniajasenen osoit-
taakseen arvostustaan uraa uurtavalle
toiminnalla yhdistyksessa. Otan taman
tunnustuksen vastaan noéyralla mielella
ja kiitollisena siitd, ettd minulla on ol-
lut mahdollisuus toimia tirkeiksi koke-
mieni tavoitteiden hyvaksi osaavien ja
innostuneiden ihmisten kanssa. Olen
oppinut heilta ja yhteistyostimme pal-
jon. Ystavyys heidin kanssaan jatkuu
yhdistysaktivistivaiheen jilkeenkin.
Suomi on yhdistysten luvattu maa.
Harvaan asutussa karussa maassa on
pitka ja vahva traditio perustaa yhdis-
tyksia tukemaan pyrkimyksia yhteisten
tavoitteiden saavuttamiseksi. Yhdistys
antaa struktuurin toimia jarjestdyty-
neesti sovittujen sdantojen maaritti-
milld tavoilla. Yhdistykseen liittyvit ja
siind aktiivisesti toimivat kokevat yh-
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distyksen paamaarat tarkeiksi ja omien
arvojensa mukaisiksi. Joukossa mukana
olo tukee omaa arkityota ja antaa mah-
dollisuuden kehittda asioita yhdessa,
siis tarttua joukolla haasteisiin, joihin
yksindisen toimijan resurssit eivat riita.
Kokoukset, koulutukset ja julkaisut an-
tavat virikkeitd ja pohdinnan aiheita ja
tukevat jisenten ammatti-identiteetin
ja tietotaidon kehitysta. Kiputyo on
henkisesti raskasta, ja yhdistyksen an-
tama yhteisollinen tuki on tarjolla sil-
loinkin, kun oman tyonantajan tai ty6-
yhteison tuki on niukkaa tai puuttuu
kokonaan.

Kun minut valittiin perustavassa ko-
kouksessa yhdistyksen hallitukseen ja
sihteeriksi, olin hallituksen nuorin ji-
sen. Tiiviiseen tyOtahtiin tottunut keha
III:n ulkopuolinen noviisi toivotettiin
lampimasti tervetulleeksi hallitustyo-
hon. Kokoukset olivat pitkia ja keskus-
telut polveilevia, jolloin sihteerin teh-
tavana oli kiteyttad olennainen poyta-
kirjoihin ja tyomuistioihin. Aikanaan
sihteeriys vaihtui puheenjohtajuuteen.
Kokouksia pidettiin Helsingissi, kou-
lutustapahtumien yhteydessa muualla
Suomessa ja kongressimatkoilla ulko-
mailla. Yhdistyksen ensimmadisini vuo-
sina luotiin ja vakiinnutettiin toimin-
tatavat. Jasenkirjeet korvattiin jasenleh-
della, koulutustapahtumat vakiinnutti-

vat struktuurinsa, koulutusohjelmat eri
ammattiryhmien patevoitymispoluiksi
luotiin, ja syopakipu- ja neuropaattisen
kivun oppaat julkaistiin potilastyon
tueksi. Jisenmaidrin kasvaessa jasenre-
kisterin pito siirrettiin tilitoimistolle.
Toimikuntien lukuméirin kasvu ku-
vasti aktiviteetin lisddntymistd toimin-
takentan eri saroilla.
Hallitustyoskentely ajoittui oman
elaimani ruuhkavuosiin, jolloin lapset
olivat alakouluikaisid, oma vaitoskirja-
hanke tyon alla ja kliininen tyosarka
raskas. Hallitus oli virkistava tiimi, jos-
sa oli tarmokas tekemisen meininki ja
vahva keskindinen tuki. Tyota tehtiin
reippaasti ja tyon tuloksista iloittiin.
Paljon saatiin talkoovoimin aikaan, kun
edettiin madratietoisesti askel askeleel-
ta eikd sorruttu ahmimaan liian suurin
haukkauksin. Toisaalta nilka kasvoi
syodessd, joten omien struktuurien ja
toimintojen vakiinnuttua suunnattiin
aktiviteetteja empimatta yhteiskunnal-
lisen vaikuttamisen saralle. Oli yllatta-
vai, mihin kaikkialle yhdistys onnistui
ujuttamaan lahetystonsa ja miten lob-
baaminen oli mahdollista. Suomessa
vaked on niin vihin ja rakenteet hierar-
kialtaan sen verran matalat, etta vaikut-
tamisen kanavat olivat avoinna uusilla
pelikentilld ensi kertaa toimivillekin,
kun reittien vinkkaajana oli lainoppi-
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Maija Haanpaa

Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen hallituksella oli

ilo ja kunnia kutsua 20. juhlavuoden kunniajaseneksi
dosentti Maija Haanpaa. Han toimii nykyisin Eteran
yliladkarina ja sivutoimisesti T6616n sairaalan kipu-
ladkarikonsulttina. Maijan ansiolista on hengastyt-
tavan pitka. Han valmistui ladkariksi Tampereelta,
ja erikoistui neurologiaan. Han sai kivunhoidon eri-
tyispatevyyden vuonna 1999 ja vaitteli laaketieteen
tohtoriksi seuraavana vuonna. Dosentuuri hanelle
mydnnettiin vuona 2009.

Maija Haanpaa on julkaissut toistasataa alkuperais-
julkaisua kansainvalisissa ja kotimaisissa julkaisu-
sarjoissa. Lisaksi han on kirjoittanut kansainvalisiin
ja kotimaisiin oppikirjoihin yli 30 lukua.

Han toimi kivuntutkimusyhdistyksen sihteerina
1996-2000, jonka jalkeen puheenjohtajana kahden
vuoden ajan. Han on toiminut IASP:n neuropaatti-
sen kivun alajaoksen hallituksen jasenena 2008-
2014, ja puheenjohtajana 2010-2012.

nut ja hyvin verkostoitunut asiantunti-
ja. Naissa prosesseissa opin, ettd jos on
selkeit ja yleisesti hyvaksytyt tavoitteet,
joihin padsemiseksi hahmotetaan kes-
keiset keinot, asioiden lapi vienti akeii-
visesti toimien on mahdollista. Sama
toimintaformaatti on laajennettavissa
my6s kansainvilisesti. Yhdistystoimin-
ta ja tarkeisiin padmadariin pyrkiminen
on periaatteessa samanlaista pienessd
Suomessa kuin kansainvilisilld fooru-
meilla — pitad olla tavoitteet, strategia,
aktiivisten toimijoiden joukko, konsul-
taatioapua ja verkostoja ja viimeisena,
mutta ei vahaisimpana valmius talkoo-
tyohon. Kehitys vaatii aikansa, prosessit
voivat vieda vuosia, mutta tarkeinti on
suunta, ei vauhti.

Yhdistys on 20-vuotias, asemansa ja
ydintoimintansa vankasti vakiinnutta-
nut tiysi-ikdinen. Itse olen yli 50-vuo-
tias, lapseni aikuisia ja itsendistyneita,
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oma ammatillinen ja muut polkuni
edenneet valilla hyvinkin yllattavin
kiantein. Nyt olen veteraanivaiheessa
myo6s kansainvalisen jarjestotyon osal-
ta, toki joissain toimikunnissa vield
mukana, mutta hallitus- ja puheenjoh-
tajavaiheet vankasti takanapain. Tassd
vaiheessa katselen hyvilla mielin eletty-
ja vaiheita. Monessa mielenkiintoisessa
on tullut oltua mukana ja leiviskditd
kiytetty kulloisenkin ymmairryksen
mukaan. Vililld on ollut nostetta ja
myotituulta, valilla rosoisempaa, mut-
ta kaikessa vahva elaiman maku ja ilo.
Tarkeimpand kokemuksena yhdistys-
toiminnassa on ollut yhteis6llisyyden,
yhteistyon, yhdessa kehittimisen ja
yhdessd kehittymisen kokemus. Yh-
distyksessa on ollut parempi olla kuin
yksindisena sutena. Yhteiset pidmaarat
ja tarpeet vetavat yhteen, ja riittiva ava-
rakatseisuus ja erilaisuuden sieto on

pitinyt kimpun koossa, vaikka siind on
kukkinut hyvin monenlaisia kukkasia.
Yhteis6 hioo jasenidin, jotka puoles-
taan tuovat omat arominsa kokonai-
suuteen.

Vuosien saatossa maailma on muut-
tunut. Yhdistyksen taloudellinen toi-
mintaympdristd on kiristynyt. Toisaal-
ta digitaaliset vilineet ovat avanneet
mahdollisuuksia koulutuksen ja yh-
distyksen sanoman laajaan levikkiin
maltillisin kustannuksin. Sosiaalinen
media (jonka ulkopuolella olen sitke-
asti pysytellyt — en twiittaile, enka ole
facebookissa) on laajalevikkinen ja
nopea viline, jota Kivuntutkimusyh-
distys hyédyntaa ajan hengen mukai-
sesti. Kivun hoidon kehittiminen on
uusien haasteiden aarelld, kun koko
valtakunnan sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen jarjestelyt ovat myllerryksessa. Tassd
tilanteessa yhdistyksen keskeisten paa-
mairien tavoittelu, siis kivun hoidon,
tutkimuksen ja koulutuksen turvaa-
minen ja edistiminen, vaatii strategis-
ta pohdintaa, pelikentin tuntemusta,
suhteellisuudentajua ja isojen kokonai-
suuksien hahmotusta. Ajan hermolla
oleva yhdistys havainnoi olosuhteiden
muutokset ja saataa strategiansa ja toi-
mintansa niiden mukaan.

Toivotan onnea ja menestysti yh-
distyksen aktivisteille nyt ja tulevina
vuosina yhdistyksen tirkedin tyohon.
Koska yhdistys olemme me, jasenisto,
kannustan rivijasenid tuomaan dinen-
sa kuuluviin. Sahkopostit yhdistyksen
toimihenkiloille, keskustelut koulutus-
tapahtumissa ja muissa yhdistyksen ti-
laisuuksissa ja kirjoitukset Kipuviestiin
tai muille yhdistyksen viestintakanavil-
le ovat reitteja saada omat mielipiteet
ja ideat esiin. Raikkaat ajatukset, en-
nakkoluulottomat ehdotukset ja uudet
toimijat ovat tervetulleita turvaamaan
yhdistyksen viredn toiminnan tulevai-
suudessakin. M

Maija Haanpaa
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SKTY 20 vuotta

SKTY vuosikokous ja kO‘l‘J|utUS 1.-84.2016

Suomen Kivuntutkimusyhdistys juhlisti 20-vuotista taivaltaan Turussa korkeata-

soisella ja mielenkiintoisella koulutusohjelmalla. Ensimmaisena koulutuspaivana

kasiteltiin Suomessa tehtya kipututkimusta ja kurkistettiin kivun hoidon tulevaisuu- I{ipuviesti
den nakymiin. Toisena paivana jarjestetyn Kipuviestisymposiumin aiheena oli Kipu
julkisuuden valokeilassa. Kokous huipentui juhla-illallisiin Turun linnassa Juhana

Herttuan vieraana.

lestyy 2 kertaa vuod|
ydesta 1998

nosmaéra 1500 kpl
ttavissa myds
listyksen kotist
vwsktyorg

SKTY:n ensimmaisena puheenjohtajana toiminut professori Eija Kalso luennoi Ansioituneen suomalaisen kipututkijan palkinnon jakoivat
kroonisen kivun hoidon haasteista ja mahdollisuuksista. dosentti Anna Axelin ja LT Markus Paananen.
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Puheenjohtaja Juha Nevantaus luovutti kliinikon tunnustus- Yhdistyksen pitkaaikainen sihteeri ja puheenjohtaja,
palkinnon sh Eija Ruopalle. dosentti Maija Haanpaa valittiin yhdistyksen kunniaja-
seneksi.

Onnittelumaljoja juhlivalle yhdistykselle kohottivat kipupsykologit Juhlaillallinen alkamassa Turun linnan Kuninkaan salissa.
Reetta Sipila, Pauliina Soini ja Ann-Mari Estlander.

lllan isdntapari Juhana Herttua
ja Katarina Jagellonica.
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Koulutusraportti

Kipu vahenee kun toimintakyky kohenee

Marja-Liisa Veltheim
PsL, neuropsykologian
erikoispsykologi
marja-lisa.veltheim@
mayet fi

sykologi, PhD Johan W.S.

Vlaeyen oli Suomen kivuntut-

kimusyhdistyksen  psykologi-
toimikunnan kutsumana kertomassa
kroonisesta kivusta ja kivun hoidosta
helmikuun 11. piivd Folkihilsanin
auditoriossa Helsingissd.  Vlaeye-
nin esityksen aiheena oli Krooninen
muskuloskeletaalinen (lihaksistoon ja
luustoon liittyvd) kipu — oppimisteo-
reettinen ldhestymistapa.

Johan Vlaeyenin kipumallissa kes-
keinen tekija on kivun ja vahingoittu-
misen pelko. Pelko voi johtaa valt-
tamiskayttaytymiseen, joka rajoittaa
toimintakykyd, litkkkumista ja pahim-
millaan kaikkea elimidd. Valttamis-
kdyttaytyminen voimistaa pelkoa,
joka voi saavuttaa fobian mittasuh-
teet ja johtaa kivun kroonistumiseen.
Vaihtoehtona vilttdmiskdyttaytymi-
selle on pelon kohtaaminen ja altistu-
minen niille toiminta- ja liikkuntamuo-
doille, joita potilas pelkdd. Tuvallisis-
sa terapeuttisissa olosuhteissa kipu-
potilas voi huomata, ettei han vahin-
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Johan Vlaeyen

goitukaan, vaikka tekee niitd asioita,
joiden hian on uskonut olevan hinelle
mahdottomia ja vahingoittavan hin-
td. Pelko lievenee ja toimintakyvyn
parantuessa myos kipu lievenee.
Vlaeyenin kipukuntoutustutkimus-
ten potilailla on tyypillisesti kroonis-
tunut alaselan kipu, mutta kipumallia

on sovellettu myos muihin kipupoti-
lasryhmiin, joilla on valttimiskayt-
taytymistd kivun pelon vuoksi. Tilai-
suudessa esitettiin havainnollistavat
videot kroonistuneesta alaselkiki-
vusta karsivdn naispotilaan ja nuoren
CRPS- potilaan onnistuneesta kun-
toutuksesta.
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Vlaeyenin esittimassa kivunhoidol-
lisessa lahestymistavassa moniamma-
tillinen tiimi paneutuu kipupotilaan
kivun pelkoon ja pelkokdyttaytymi-
seen, joka rajoittaa toimintakykya ja
estdd lilkkumista. Padatavoitteena on
siten toimintakyvyn lisidminen. Pelon
voittamisessa keskeisti on kipupoti-
laan korkea motivaatio ja ymmarrys
siitd, ettei litkunta vahingoita hinta,
vaikka se tuottaisikin kipua.

Laakari selvittaa kipupotilaan ter-
veydellisen tilanteen ja ettei tilld ole
mitdan sellaista sairautta tai vammaa,
jonka vuoksi hidnelld olisi riski va-
hingoittua, jos hin aloittaa fyysisen
harjoittelun ja arkipdivin toimin-
tatilanteiden kohtaamisen. Potilaan
kanssa tyoskenteleva psykologi selit-
tad potilaalle kipuun, vahingoittumi-
sen pelkoon ja pelkokadyttaytymiseen
liittyvan ajattelukehan syntymistd ja
miten tima ajattelukeha rajoittaa po-
tilaan toipumista. Psykologin lihes-
tymistapa on ymmartiva, myotidtun-
toinen ja kannustava. Kipupotilasta
tuetaan uskomaan, ettd hin ei aiheuta
liikkumisella ja toimimisella itselleen
vahingoittumista, vaan pdinvastoin:
toimintakyvyn paraneminen johtaa
kivun lievenemiseen. Fysioterapeutin
ohjauksessa potilas toteuttaa portait-
tain etenevan kuntoutusohjelman,
jossa hin kohtaa tilanteita, joita hin
on aiemmin kivun ja vahingoittumi-
sen pelon vuoksi vilttinyt ja joista
hin on kieltdytynyt. Kipupotilasta
altistetaan kohtaamaan pelkoa aihe-
uttavia tilanteita turvallisissa olosuh-
teissa.

Myénteista Vlaeyenin tiimin kivun-
hoitomallissa onkin moniammatilli-
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sen yhteistyon tiiveys ja kdytannolli-
syys. Terapeuttinen yhteisty6 ei rajoi-
tu pelkdstddn tietojen vaihtoon, vaan
fysioterapeutti ja psykologi tyosken-
televat yhdessd tyoparina kaytinnon
terapiatilanteissa potilaan uskaltau-
tuessa tekemdin asioita, joita hdn on
viltellyt. Fyysiset harjoitteet suun-
tautuvat tavallisiin arjen askareisiin
ja niveltyvit potilaan jokapaiviiseen
elimiddn, esim. siivoamiseen, porras-
kavelyyn, tavaroiden nostamiseen ja
kantamiseen.

Kipupotilaiden seurantatutkimuk-
sissa on varmistunut havainto siita,
ettd kipupotilaan toimintakyky ko-
henee ensin ja vasta timin jalkeen
kipu lievenee. Toimintakyvyn para-
neminen on siten ensimmainen tavoi-
te. Liian usein odotetaan, ettd kipu
ensin helpottaa ja vasta sen jalkeen
uskotaan toimintakyvyn paranevan.
Terveydenhuollon henkiloiden henki-
lokohtaiset kasitykset kivusta, kivun
pelosta ja vahingoittumisesta ovat ki-
pupotilaan hoidon ja kuntoutumisen
onnistumisen kannalta merkitykselli-
sid.

Johan Vlaeyen oli innostava, po-
sitilivinen ja interaktiiviseen kanssa-
kdymiseen kannustava luennoitsija.
Esityspdiva saa yleison lampenemain
ja keskustelemaan vilkkaasti. Poh-
dittavaksi jdi, onko toteuttamamme
kipukuntoutus turhan passiivista?
Odotammeko liikaa ja turhan toi-
veikkaasti kivun mahdollista lievene-
mistd, vaikka toimintakyvyn kohene-
minen olisi potilaan kokemasta kivus-
ta huolimatta tirkeampaa? Pohdintaa
heritti myos se, tunnistammeko aina
valttamatta tarpeeksi hyvin ja var-

masti, milloin potilailla toimintaky-
vyn rajoitukset johtuvat pelkistiin
kivun ja vahingoittumisen pelosta ja
milloin lisivammautumisen mahdol-
lisuus onkin todellista?

Keskustelua syntyi siitd, miten hy-
vin tima kivunhoitomalli soveltuisi
myos muille kipupotilasryhmille, esi-
merkiksi neurologisille aivohalvaus-
potilaille, joilla voi halvausoireeseen
liittyd krooninen sentraalinen kipu-
oire. Halvauspotilas saattaa peldta
kaatumista ja vahingoittumista, ei
ainoastaan kivun, vaan halvausoireen
ja tasapainovaikeuksien sekd mah-
dollisesti jonkin epdonnekkaan, kaa-
tumiseen paattyneen kavely-yrityksen
vuoksi, jonka jilkeen hin on jadnyt
mieluummin pyératuoliin. Kipupoti-
laiden terveydentilan, erilaisten pel-
kojen ymmartiminen ja optimaalisen
toimintakyvyn mddrittiminen ja saa-
vuttaminen vaatii paljon moniamma-
tillista terapeuttista ja ladketieteellistd
osaamista. Hl

93



Ensitietopdiva

Pitkittyneesta kivusta karsivat lapset, nuoret ja heidan
perheensa tarvitsevat tietoa ja verkostoitumista

— Ensimmaisen ensitietopaivan jarjestaminen yliopistosairaaloissa 9.10.2015

Lasten ja nuorten kiputoimikunta
Anna Axelin

Sh, TtT, dosentti, yliopistotutkija
anmaax@utu.fi

Arja Hiller
LKT, anestesiologian erikoislaakari
arja.hiller@hus fi

Anette Lemstrom
Sh, kipuhoitaja
anette.lemstrom@hus.fi

Heini Pohjankoski
LT, lastentautien erikoislaakari
heini.pohjankoski@phsotey.fi

Maj-Kristine Lindgren (sihteeri)
Fysioterapeutti (AMK), tyénohjaaja,
tanssi-liiketerapeutti
maj.lindgren@husfi

Tarja Polkki (pj)

Sh, TtT, dosentti, Oulun yliopisto
tarja.polkki@ppshp.fi
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Lahtokohdat ensitietopaivan
jarjestamiselle
Ensimmaisen kerran ajatus ensitieto-
paivan jarjestimisesta pitkittyneestd
kivusta karsiville lapsille, nuorille ja
heidan vanhemmilleen tuli esille syk-
sylla 2011. Silloisen Lasten ja nuorten
kiputoimikunnan puheenjohtaja Tuu-
la Manner ja toimikunnan jasen Arja
Hiller olivat kutsusta keskustelemassa
SKTY:n hallituksen kokouksessa suun-
nitteilla olevista koulutuksista ja semi-
naareista. Keskeiseni tavoitteena ensi-
tietopaivassd oli kipupotilaiden ja hei-
din perheidensd kivunhallinnan tie-
toisuuden lisidminen ja mahdollisuus
tarjota tilaisuus verkostoitumiseen
muiden samassa tilanteessa olevien
kanssa. Lahtokohtana paivin jarjesta-
miselle oli, etta talla hetkelld Suomessa
ei ole timan potilasryhmin saavutta-
vaa yhtenaisti hoitojarjestelmaa.
Ensitietopaivaa alettiin suunnitella
alkuvuoden 2013 kokouksissa pohtien
mahdollisuutta jirjestdd se jokaisessa
yliopistosairaalassa. Alkuideana oli,

ettd lasten kivunhoitoon perehtynyt
moniammatillinen asiantuntijaryhma
kiertaisi bussilla viikon ajan luennoi-
massa yhden paivan joka yliopistosai-
raalassa. Tallaisen kiertueen jarjestami-
seen liittyi kuitenkin monia haasteita,
kuten luennoitsijoiden virkavapauden
ja rahoituksen jarjestiminen, minka
vuoksi siitd luovuttiin.

Lopulta paiva paitettiin organisoida
siten, ettd asiantuntijoita pyydettiin
pitdimdin oma luentonsa heitd lahim-
pana olevaan yliopistosairaalaan. Taal-
td luennot video vilitettiin muihin yli-
opistosairaaloihin, joihin lapset, nuoret
ja vanhemmat oli kutsuttu seuraamaan
luentoja paikallisten yhteyshenkil6i-
den kanssa. Naista aamupaivan luen-
noista vastasi Lasten ja nuorten kipu-
toimikunta ja iltapdivin ohjelman sai
suunnitella ja toteuttaa jokainen sairaa-
la itse.

Suunnittelusta toteutukseen

Ensitietopéivan toteutus edellytti mo-
nenlaista suunnittelua Lasten ja nuor-
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Sh Anette Lemstrém avaa-
massa Ensitieto-paivaa Niilo
Hallman -salissa HUSissa.

ten kiputoimikunnalta. Edeltdvina
vuonna 2014 valittiin yhteyshenkil6t
eri yliopistosairaaloista. Yhteyshenki-
l6iden tehtavini oli rekrytoida omalta
alueeltaan sopivat potilaat ja perheet
ensitietopaivaan ja suunnitella iltapai-
van ohjelma omassa yksikossaan. Vide-
oneuvottelun jarjestamiseen liittyvissa
asioissa oli ensin vaikea tietdd kenen
puoleen kaintya ja haasteita aiheutti la-
hinnd Medical Meetings jarjestelmain
kirjautuminen ja mahdollisen yhtey-
den katkeaminen. Lisaksi tilaisuuden
rahoitus tuli jarjestdd, mika sisalsi lu-
ennoitsijoiden palkkiot ja vanhem-
mille aiheutuneet kulut. Selvia oli ai-
noastaan, etta vanhemmat halutessaan
saisivat D-todistuksen, jolla saattoivat
hakea korvausta ansionmenetyksestd
ensitietopaivalta. Tassd asiassa saimme
ensiarvoisen tirkead apua kuntoutus-
ohjaaja Heidi Pyynylta.

Kun kaikki asiat saatiin jérjestettya,
toteutettiin ensimmainen valtakunnal-
linen ensitietopéiva pitkittyneestd ki-
vusta karsiville lapsille, nuorille ja hei-
dan vanhemmilleen 9.10.2015 Suomen
yliopistosairaaloissa. Tama oli useiden
vuosien haaveiden tayttymys. Teemaksi
valittiin «Kipukuormaa keveammaksi».
Luennoitsijoiksi lupautuivat alan asi-
antuntijat, joista ensimmaisend aloitti
lasten niskakivusta viitellyt fysiatrian
erikoisldakiri Minna Stahl Tampereel-
ta. Seuraavaksi luennoivat aiemmin
kiputoimikunnassa pitkaidn tyosken-
nelleet dosentti, anestesiologian eri-
koislaakiri Tuula Manner Turusta ja
psykologi Hanna Vuorimaa Lahdesta
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sekd nykyisen toimikunnan jasen, fy-
sioterapeutti Maj-Kristine Lindgren

Helsingistd.  Ensitiectopdivin  avasi
toimialajohtaja, dosentti Jari Petaja
HUS:n lastenklinikalta.

Vanhemmilta ja nuorilta hyvin vas-
taanoton saaneet luennot oli suunni-
teltu erityisella huolella kuulijoiden
tarpeita ja ymmarrysta vastaavaksi. Seu-
raavassa on koottuna joitain keskeisia
ajatuksia jokaisesta luennosta.

Kivun monimuotoiset

vaikutukset

Minna Stahlin esityksesta vilittyi vah-
vana perheiden oloa helpottava viesti,
ettd kipu on todellista lapselle, perheel-
le ja kaikille, jotka elavit sen kanssa,
vaikka kipu ei vilttdimitta ndy ulkopuo-
lisille. Kipu on yksilollinen kokemus,
eika kenellakaan ole oikeutta vahatella
sitd. Osallistujilla oli kokemuksia siita,
etta nain oli kaynyt ikava kylla esimer-
kiksi terveydenhuollon ammattilaisten
toimesta. Luennosta kivi my6s hyvin
ilmi, kuinka moninaiset vaikutukset
kivulla on niin lapsen ja nuoren fyy-
siseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen ela-
main, mutta myos koko muun ldhi-

piirin elamain. Minnan luennon yksi
oivalluksista oli aktivoida perheet luen-
non aikana lapsen ja nuoren kipua kos-
kevalla tehtavalla. Lisdksi luento antoi
maallikoiden kielella kattavan kuvan
kivun syntymekanismeista.

Laakkeet lasten ja nuorten
pitkittyneen kivun hoidossa

Tuula Manner antoi omassa luennos-
saan hyvan yleiskuvan pitkittyneen
kivun laakehoitoon. Han kavi lapi
tulehduskipuladkkeet, keskivahvat ja
vahvat kipulaakkeet sekda hermoperai-
sen kivun hoitoon soveltuvat ladkkeet.
Asianmukainen ladkitys ladkarin val-
vonnassa on tirked osa pitkittyneen
kivun hoitoa. Ladkitysta ei tule peldta,
mutta sen kaytossa ja annostelussa on
huomioitava lapsen ja nuoren kehitty-
van elimiston erikoispiirteet. Laakehoi-
dossa on mielekasta keskittya ennalta-
ehkaisevain ja jatkuvaan kipuladkityk-
seen, silld lapset ja nuoret eivit usein-
kaan halua tai osaa pyytaa kipulaaketta.
Vanhempia mietitytti luennon jalkeen,
liittyvdtkd nuoren mielialanvaihtelut
ladkkeisiin vai ikdan.
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Jarki, tunteet, hallinta ja hyviksymi-
nen pitkittyneen kivun hoidossa
Hanna Vuorimaa avasi luennossaan
pitkittyneen kivun ympirille kehit-
tyvad “murheverkkoa” eli sitd, kuinka
kipu pitkittyessdin johtaa lapsen ja
nuoren litkunnan vihentymiseen, ve-
taytymiseen koulusta, harrastuksista ja
muistakin sosiaalisista suhteista. Lo-
pulta elamassa on vain yksi asia, kipu,
jota sitten koko perhe murehtii. Mu-
rehtiminen puolestaan sitoo energiaa
ja lamauttaa toimintakyvyn. Hanna
kannustikin kuulijoita vapauttamaan
itsensd murehtimisesta ja keskittyvan
sen sijaan sithen, "mitkd ovat tindin
parhaita mahdollisia tekoja oman hy-
vinvoinnin parantamiseksi?”, “mika on
minulle tirkeaa?” ja “mika voisi olla en-
simmadinen askel tata asiaa tai tekemis-
ta kohti?” Keskustelutehtivan aikana
osallistujat saivat aloittaa tyoskentelyn
naiden kysymysten parissa. Perheilla
oli omakohtaisia kokemuksia mureh-
timisesta, joka kivun pitkittyessa ottaa
vain yhd enemmin tilaa elimassa. Ehka
Hannan esittdmat kysymykset olivat
joillekin osallistujista ensimmadinen as-
kel kohti murehtimiseen kuluvan ener-
gian vapauttamista.

Kivunhallintaa fysioterapian
keinoin

Luennossaan Maj-Kristine Lindgren
kertoi aluksi lyhyesti kipufysioterapian
paaperiaatteet. Ohjaus ja neuvonta pit-
kittyneen kivun mekanismien ymmar-
ryksen lisadamiseksi seka sairastaville
lapsille ja nuorille ettd heidan vanhem-
milleen on olennaista, jotta varsinaiset
harjoitteet tulisivat perustelluiksi kul-
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lekin yksil6llisten tavoitteiden ja suun-
nitelman mukaan. Aivojen plastisuutta
hyodyntien kipufysioterapiassa har-
joitellaan mm. oikea-vasen-erottelua,
litkemielikuvilla konkreettiseen liik-
keeseen siirtymistd ja peiliterapialla py-
ritadn puijamaan aivoja liikkeen kivut-
tomaan suorittamiseen. Kipu aiheuttaa
erittain usein erilaisia jannitystiloja ko-
kijalleen, minka vuoksi rentoutumisen
ja hellittimisen, mielen rauhoittami-
sen taidot ovat kipupotilaille tarkeita.
Rentoutumista harjoiteltiin konkreet-
tisella lyhyelld yhteisharjoituksella.
Joidenkin vanhempien kokemuksen
mukaan fysioterapia oli jaanyt irralli-
seksi asiaksi lapsen ja nuoren hoidossa
eika valttimatta toteutunut yksilollisis-
ta tarpeista. Psykofyysinen fysioterapia
tuntui kuitenkin olevan vanhempien
mukaan uudenlainen mahdollisuus,
joka lahtee lapsen lahtokohdista, luo
hyvan suhteen hénen ja terapeutin va-
lille seka kiinnittyy osaksi hoidon ko-
konaisuutta.

Palautteet ensitietopaivasta
Kirjallisia palautteita saatiin eri yliopis-
tosairaaloista yhteensi 73, joista van-
hemmilta 35, lapsilta ja nuorilta 26 ja
henkilokunnalta 8. Kaikissa palautteis-
sa jaettiin kiitoksia ensitietopaivin jar-
jestelyistd, huolimatta joistain videokat-
koksista luentojen aikana. Vanhempien
palautteiden mukaan tirkeintd paivas-
sa olivat mahdollisuus vertaistukeen
ja tieto moniulotteisen kivun hoidos-
ta siti hoitavassa moniammatillisessa
tyoryhmassa. Ensitietopaiville toivot-
tiin jatkoa vuosittaisissa tapahtumissa.
Vanhemmat toivoivat lapsille ikakau-

sittaisia kuntoutuskursseja ja nopeam-
paa paasya moniammatillisen tiimin
hoitoon. Ravitsemuksen merkityksestéd
kivun hoidossa toivottiin tietoa. Lasten
ja nuorten palautteissa todettiin paivin
olleen mukava ja hyodyllinen. Nuoret
toivoivat enemman aikaa ryhmatoihin.
Tuleviin tilaisuuksiin ehdotettiin ai-
heeksi “kivun vaikutus nuorten ihmis-
suhteisiin”> Moni nuori oli piirtanyt sy-
damii ja muita symboleja palautteisiin.
Luentojen antia arvioitiin asteikolla
1-5, jolloin suurin osa palautteista oli
merkitty parhaimpaan tai lahes parhaa-
seen. Kokonaisuutena tilaisuus koettiin
erittain hyodylliseksi ja tarpeelliseksi ja
sille toivottiin jatkoa tulevina vuosina.
Lasten ja nuorten kiputoimikunta ha-
luaa kiittdd tassa yhteydessi viela kaik-
kia ensitietopdivaan osallistuneita — me
teimme sen yhdessa! ll
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Tulevia koulutuksia

Koulutukset ja kongressit:

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n
Hoitotydn toimikunta jarjestaa kivun hoi-
totyosta kiinnostuneille terveydenhuolto-
alan ammattilaisille koulutuspaivan: Mis-
ta apu pitkittyneen kivun kanssa
arjessa parjaamiseen? Kivunhoidon
asiantuntijoiden nakékulmia

3.2.2017, Helsinki

Vuosikokous koulutuspaivineen
30.-31.3.2017, Kuopio

Pearl - Pain in Early Life
28.3.2017, Turku

Akuutin kivun ja Syépakivun hoito
moniammatillisena yhteistyona
9.-1011.2017, Tampere

Vuoden 2017 ulkomaiset kongressit:

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

6th International Congress on
Neuropathic Pain
15.-18.6.2017 Goéteborg, Ruotsi

10th Congress of the European Pain
Federation Efic
6.-9.9.2017 K66penhamina, Tanska
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Kivuntutkimusyhdistys

Scandinavian Association
for the Study of Pain (SASP)

Annual Meeting 2017

s z .4 |

. AALBORG :: DENMARK

26-28 APRIL 2017

Join your Scandinavian pain-interested colleagues in Aalborg, Denmark,
for the Annual SASP Meeting on 27-28 April 2017.
The meeting will take place at Aalborg University’'s downtown campus
CREATE, overviewing the beautiful fjord “Limfjorden”.

A meeting with presentations by renowned international speakers
on timely topics in the pain community.

The topic of the IASP Global Year Against Pain 2017 will be “Pain After Surgery”.
The Annual SASP 2017 Meeting will reflect this concerted interest
by focusing on Neuroplasticity and Post-Operative Pain.

A one-day Ph.D. course will precede the scientific meeting on 26 April 2017.

The Annual SASP Meeting will be organized in collaboration
with the Danish IASP Chapter.

We look forward to seeing you in Aalborg! smS?

D

/ sMI Center for Neuroplasticity and Pain AALBORG UNIVERSITY
DENMARK
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