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yopapotilaiden kivun hoito ja erityisesti

sen riittdmattdmyys on usein noussut

esiin tiedotusvilineissd. Valvira on otta-
nut kantaa asiaan 4.10.2011 ja todennut, ettd
vdeston ikddntymisen myotd kivun hoidon merki-
tys eldiman loppuvaiheessa tulee kasvamaan ja ettd
riittavan kivun hoidon turvaamiseksi terveyskes-
kuksissa on lilan vahdan kivunhoitoon perehtyneitd
ladkareitd. Valvira esittdd, ettd uuden terveyden-
huoltolain velvoittamana sairaanhoitopiirien tulisi
kouluttaa alueensa terveyskeskuslaakareita nykyis-
td enemman kivunhoitoon liittyvissa kysymyksissa.

Jokaisen syopiapotilaita hoitavan ladkdrin tulisi
hallita syopakivun ladkehoidon periaatteet sekd
kyetd tukemaan potilasta vaikean sairauden kanssa
selviytymisessd. Hoidon tavoitteena tulisi olla riit-
Oikein toteutettu hoito ja riittavd kipuladkitys
parantavat syopdpotilaan toimintakykya ja elaman-
laatua. Silloin kun oman osaamisen rajat potilaan
hoidossa tulevat vastaan, ladkarin tulisi aktiivisesti
konsultoida syopakipujen hoitoon perehtynyttd
kollegaa.

Elaman loppuvaihetta ldhestyvien potilaiden
hoidossa tulee huomioida ikdantymiseen liittyvien
elintoimintojen muutosten, muiden sairauksien ja
ladkitysten vaikutus kipuun ja sen hoitoon. On
tirkeds, ettd kaikilla hoitoon osallistuvilla ammatti-
ryhmilld on kivun arvioimiseksi ja hoidon toteut-
tamiseksi riittavdt tiedot ja taidot. Kirjaamiseen
tulee kiinnittdd erityistd huomiota mm. terveys-
keskuksen vuodeosastolla ja hoivahoidossa, jossa
potilaan hoitoon osallistuu suuri joukko eri am-
mattiryhmien toimijoita.

Potilaan pitkdaikaisten kipujen hoito terveys-
keskuksessa edellyttdd ammattiryhmien jarjestiy-
tynyttd yhteisty6td ja yhteisesti sovittuja toiminta-
malleja. Niiden kehittamisessi on mahdollista
soveltaa muiden pitkaaikaissairauksien kuten ve-
renpainetaudin, astman tai diabeteksen seurannas-
ta tuttuja kdytdntoja joissa ladkareilld, sairaanhoita-
jilla ja muilla ammattiryhmilld on omat tehtdvansa
ja tyonjaosta ja toimintatavoista on yhteisesti
sovittu.

Monien sairaanhoitopiirien alueella on viime
vuosina rakennettu kipusairauksien hoitoketjuja,
joissa on mddritelty perusterveydenhuollon ja

erikoissairaanhoidon tehtdvit sekd niiden rajapin-
nat. Alueellisia hoitoketjuja on ryhdytty kuvaa-
maan myOs palliatiivisen hoidon alueella. Hoito-
ketjujen toimivuutta tulisi seurata sd@anndllisesti ja
palautetta toiminnasta tulisi hyddyntdd potilaan
hoitopolkujen kehittamisessa. Niiden sisilla voisi
my6s mallintaa nykyistd useammin perustervey-
denhuollon sisdistd tyonjakoa kipupotilaiden hoi-
dossa.

Syopad sairastavien ja ikddntyneiden riittdvin
kivun hoidon turvaamiseksi terveyskeskuksiin tar-
vitaan lisad kivunhoitoon perehtyneitd ladkareita.
Kivunhoidon erityispatevyyden suorittaneita yleis-
ladketieteen tai geriatrian erikoislddkareitda on
maassamme vain kourallinen, mika ei ymmarretta-
vasti riitd kattamaan kaikkien perusterveyden-
huollon yksikoiden tarpeita. Esimiesten tulisi teh-
da kivunhoidon lisdkouluttautumisesta peruster-
veydenhuollossa toimiville ladkareille houkuttele-
vaa, silla kivunhoitoon perehtynyt lddkari voi
toimia konsulttina oman terveyskeskuksensa muil-
le ladkareille, kouluttaa henkildkuntaa ja kehittda
paikallisia toimintamalleja. Hyvid keinoja kivunhoi-
toon perehtymiseen ovat esimerkiksi tyoskentely-
jakso moniammatillisella kipupoliklinikalla ja kivun-
hoidon erityispatevyyden hankkiminen.

Toivottavasti Valviran kannanotto herittia kes-
kustelua ladkarien kivunhoidon lisakouluttautumi-
sen merkityksestd ja jarjestimistavoista sairaan-
hoitopiireissa. Kaikkien potilaiden hyvan kivun
hoidon toteutumiseksi tulisi samanaikaisesti lisatd
kivunhoidon opetusta lddkarien ja muiden ammat-
tiryhmien perus- ja jatkokoulutuksessa seka kehit-
tdd alueellista tyonjakoa ja perusterveydenhuollon
toimintamalleja kivun hoidossa.

Nora Hagelberg
puheenjohtaja
Suomen kivuntutkimusyhdistys ry
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PAATOIMITTAJAN PALSTA

dansarky on tavallisin ja tutkituin krooni-

nen tai usein toistuva kipu. IASPn timan

vuoden teeman inspiroimina aloitimme jo
edellisessda numerossa selvittelemaan akuutin
paansaryn diagnostiikkaa / hoitoa ja nyt jatkamme
syventavilld tietoamme migreenilld. Tastd aiheesta
olemme onnistuneet saamaan huippuasiantuntijoi-
ta kirjoittajiksi: Mikko Kallelan migreenin patofy-
siologian timén hetken tulkinnasta, Aarno Palotien
migreenin genetiikan tutkimuksen nykyvaiheesta ja
Markku Nissilan kaytannon jokapiivaisista ongel-
mista migreenipotilaalla.

Useissa pitkaaikaisissa sairauksissa itse taudin
hoito ja kivun taustan tuntemus on vuosien
mittaan kokenut huomattavia muutoksia kuten
esim. reumassa tai Parkinsonin taudissa. Taman
vuoksi halusimme esittdd esimerkiksi kysymyksen
”Onko reumakipu havinnyt?” Uutena haasteena
ja ulottuvuutena pitkaaikaisen kivun hoitoon on
tullut refraktorinen angina pectoris-kipu eli sel-
laisen koronaaritaudin aiheuttama kiputilanne,
jossa on jo kaytetty kaikki mahdolliset kardiologi-
set / kirurgiset hoitomenetelmit (kuten sepelvalti-
moiden ohituskirurgia, pallolaajennus, antiangiina
ladkkeet jne) ja tdstd huolimatta rintakipuilu
jatkuu. T@lloin torakaalirangan selkdydinstimulaati-
olla on todettu mahdollisuus helpottaa kohtauk-
sellista kipu. Teknisesti tima hoito on vaativaa ja

tarvitsee verkottumista hoitavan henkilékunnan

keskuudessa sekd pysyvid kontakteja, jotta stimu-
laattorin toimintavarmuus voidaan taata 24 /7
ajan. Tamid verkon jatkumon ylldpitiminen on
potilaalle elintirkedd” jotta hian ei missin tapa-
uksessa jdd tyhjan piille ja joudu itse etsimdén
verkon puuttuvia osia.

Verkottuminen tai riittdvan pitkien kivun hoi-
toketjujen muodostaminen / yllapitiminen eri-
koissairaanhoidosta perusterveydenhoitoon on
uusi-vanha konsepti, jota sddnndllisin viliajoin
heritddn perdan kuuluttamaan. Kerran kun tllai-
nen hoitoketju luodaan sen yllapitiminen pitdd
kuulua selvyytenda “hyvaan hoitoon”. Voisi sanoa
kuten William Gibson (v.1999) verkottumisesta
(networking) “the future is already here — but it

is unevenly distributed.”

Hyvid hiihtokeleja Kaikille!

Eija Nilsson

péaitoimittaja
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dlleen on uusi vuosi
vaihtunut, lomat pidet-
ty, arjen puurtaminen

alkanut ja mikéd ihanaa, piivit pi-
dentyneet, kohti valoa mennéin.
Nyt onkin aika tehda itselleen (seka
tyonantajaa varten) koulutussuun-
nitelmia kuluvalle vuodelle.
Yhdistyksen padkoulutustapahtu-
ma eli vuosikokous koulutuspiivi-
neen pidetddn Kuopiossa 26.-27.3.
2012 hotelli Scandicin tiloissa. Pai-
vien aiheena on "Painsirky — mo-
net ulottuvuudet”, mikd on IASP:n
vuoden 2012 teema sekd "Lasten
kipu”. Kaksipdiviisen vuosikokouk-
sen ohjelma ilmoittautumistietoi-
neen tulee nihtiviksi Jisenkirjeen
1-2012 liitteend. Lisdksi ohjelma on
luettavissa yhdistyksen kotisivuita
ja tissé lehdessi. Kutsu yhdistyksen
sddntomidrdiseen vuosikokoukseen
tulee jdsenistolle Jasenkirjeen 1-
2012 liitteend. Vuosikokouksessa ki-
sitellddn yhdistyksen sddntomadrii-
riiset asiat. Suomen Kivuntutki-
musyhdistys ry:n toimintakertomus
v. 2011 ja v. 2012 toimintasuunnitel-
ma ovat luettavissa yhdistyksen
standilla néyttelytilassa vuosiko-
kouksen yhteydessd. Vuosikokouk-
sen jilkeen toimintakertomukseen
ja -suunnitelmaan voi tutustua myos
yhdistyksen kotisivuilla.
Vuosikokouksessa yhdistykselle
valitaan uusi hallitus. Hallituksen
erovuoroisia jasenid ovat el, dos Rit-
va Jokela Helsingistd, yhdistyksen
varapuheenjohtaja LT, professori
Jaro Karppinen Oulusta, HLT, dos
Kirsi Sipild Oulusta ja TTM, sh
Anna-Maija Koivusalo Helsingista.
Yhdistyksen hallitus tyoskentelyn
jatti aiemmin vuonna 2011 el Mark-
ki Palve Jyviskyldstd. Yhdistyksen
hallituksesta jattaytyvat v. 2012
HLT,dos Kirsi Sipild Oulusta, psy-
kologi Anna Valjakka Turusta sek

HTETER

tdysin palvelleena ja kaksi vuotta
sihteerind toiminut sosiaalityonte-
kija Eevi Apponen Tampereelta.

Kipuviesti sai uuden péitoimit-
tajan, kun ladketieteen ja kirur-
gian tohtori, anestesiologian eri-
koislddkiri Eija Nilsson lupautui
lehden pédtoimittajaksi.

Yhdistyksen kotisivut uudistui-
vat 27.12.2010. Kotisivut koostuvat
kahdesta eri osiosta, yleisestd sekd
jasenistolle tarkoitetusta suojatusta
osiosta. Jaseniston sivuille piisee
luomalla itselleen kotisivujen etusi-
vulta kéyttajatunnuksen, jonka avul-
la kayttdja aktivoidaan kotisivujen
kiyttajaksi ja luodaan itselle salasa-
nat. Vanhat kiyttdjatunnukset eivit
ole endd kiytossi.

Kipukoulutusta

v. 2012

|
— Kasvokivun hoito moniammatilli-
sena yhteistyond, 7.3.2012 Hammas-
ladketieteen laitos, Helsinki
— SKTY:n ja Suomen tyGterveyslia-
kariyhdistyksen yhteistyossid Pfizer
Oy:n kanssa koulutustilaisuus 7
Kipu hallintaan —uusia keinoja tyo-
terveyslddkirille kipuoireisen koh-
taamiseen”, 3.5.2012, yhden iltapai-
vin koulutus 16 -19, Helsinki
— SNY, VLTY, SKTY jérjestéivit yh-
teistyossd Pfizer Oy:n kanssa vakuu-
tusldéketiede aiheisen koulutuksen,
11.5. 2012, Pfizer Oy:n toimitalo,
Helsinki.
— Kipulddkarin kliininen farmako-
logia, 14.9.2012, Helsinki
— "Neuropaattisen kivun hoitome-
netelmii - edistystd monella saral-
la”, koulutustilaisuus l44kéareille,
5.10.2012, Pfizer Oy:n toimitalo,
Helsinki
— Akuutin kivun hoidon ja Syopaki-
vun moniammatillinen koulutusta-
pahtuma, 8-9.11.2012, Tampere

L T A

— "International Symposium
Complex Regional Pain Syndrome
current state of art”, 10-11.5.2012,
Leiden

— "Joining forces against pain”,
SASP vuosikokous, 19-21.4.2012, Ar-
hus, Tanska

— 14th  World Congress on
Pain, 27.— 31.8. 2012, Milano, Italia
— 6™ Nordic Congress on Pediatric
Pain, 5-7.9.2012, Reykjavik, Island

Tarkempia tietoja jirjestettivista
koulutustilaisuuksista yhdistyksen
kotisivuilla

Toivotan jisenistolle oikein Hyvii
Vuotta ja jaksamista arjen kiireiden
pyorityksessd, muistakaa pitad huol-
ta itsestanne ja sdilyttad tyon teke-
misen ilo!

Kuopion vuosikokouksessa yhdis-
tykselle valitaan uusi sihteeri, joten
sanon samalla kiitokset siitd, etti
olen saanut toimia tdssa yhdistyk-
sessi tarkedssd tehtdvissd ja mah-
tavien ihmisten kanssa ja siirryn
Kipuviestin ja Jasenkirjeen lukijak-
si.

Eevi Apponen
SKTY:n "eldkoityvd” sihteeri
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(FLOBAL YEAR AGAINST HEADACHE —
KOKO VUOSI PAANSARYN HOIDON
TEHOSTAMISTA

ansainvilinen Kkivun-

tutkimusyhdistys kes-

kittdd vuoden kerral-
laan huomion johonkin keskeiseen
kivun osa-alueeseen. Viime loka-
kuussa alkoi padnsiryn teemavuosi,
jonka vauhdittamana péddnsiryn
hoitoa ja siihen liittyvdd tutkimusta
ja koulutusta vieddin eteenpéin kai-
kissa TASPin kansallisissa yhdistyk-
Sissé.

IASPin kotisivuilta 16ytyy ajan-
kohtaisia tietoiskuja (fact sheets)
péaansarystd. Niitd tietoiskuja kuten
myos asiaan liittyvid lehdistotiedot-
teita pdidsee lukemaan, vaikka ei
olisikaan IASPin jasen. Tietoiskuis-
sa kisitelldadn mm. padnsiryn epide-
miologiaa ja genetiikka, migreenia
ja muita spesifejd pdan alueen kipu-
tiloja, lasten ja nuorten padnsirkyd
ja uusia péadnsdryn hoitomenetel-
mid.

Padnsirky on yleisin neurologi-
nen hiirio. Lahes kaikki ihmiset
kokevat paansarkyid jossain eldmén-
si vaiheessa. Padnsirky on naisilla
yleisempid kuin miehilld, migreenii
esiintyy jopa 2-3 kertaa enemmén
naisilla kuin miehilld. Migreenid on
tutkittu hyvin seikkaperdisesti ja
sen mekanismeista tiedetddn enem-
min kuin monen muun kiputilan
taustoista. MyOs perimidn osuutta
migreenissd on tutkittu menestyk-
sekkidsti. Tdssd ovat suomalaiset

tutkijat, kuten Aarno Palotie, olleet
etulinjassa. Eradt migreenin alatyy-
pit (esim. familiaalinen hemiplegi-
nen migreeni) ovat yhden ainoan
geenimutaation seurausta. Muiden
migreenien geneettinen tausta on
monisyisempi (kts Aarno Palotien
kirjoitusta mychemmin tédssd leh-
dessi).

Migreenin genetiikan tutkimuk-
sessa on ollut suurta apua painsir-
kyjen tarkasta luokittelusta ja diag-
noosiin vaadittavan oirekuvan méaéa-
rittelystd. Mitd tarkemmin oirekuva
(fenotyyppi) pystytddn méaritta-
midn, sitd tarkemmin pystytdin
hiirioon liittyvit geneettinen osa-
puoli (genotyyppi) "loytamaan”. Jat-
kossa on mielenkiintoista selvittda
kuinka paljon esim. tavallisen mig-
reenin genetiikassa on yhteista mui-
den kroonisten kiputilojen kanssa.

IASP ja IHS (International
Headache Society) tekevit yhteis-
tyotd padnsiryn teemavuoden aika-
na. Jéirjestimme tyopajoja toistem-
me kokouksissa ja yhteisen tieteel-
lisen symposiumin, joka on kohdis-
tettu erityisesti nuorille tutkijoille.
Tieteellisten yhdistysten vilinen yh-
teisty0d on vilttdmatontd, jos halu-
amme maksimoida nykypdivin no-
peasti etenevin tiedon hyodynti-
misen uusien hoitomenetelmien ke-
hittdmisessi.

Padnsarkyjen diagnostiikka ja

hoito on yleensi keskitetty neurolo-
gian yksikoihin. Osa kroonisista
padnsirkypotilaista hyotyisi moni-
ammatillisesta hoitotiimistd. Pd4n-
sdryn pitkittymisessid on paljon sa-
manlaisia tekijoitd kuin muidenkin
kroonisten Kkiputilojen taustalla.
Néin ollen voisi olettaa, ettd kiputi-
lan purussa tai hallintaan saamises-
sa samanlaiset keinotkin tehoaisi-
vat. Professori Rigmor Jensenin tut-
kimusryhmé Tanskan padnsirkykes-
kuksessa on timéan lihestymistavan
edelld kavijoitd. HUSin Kipuklinikan
ja perusterveydenhuollon yhteistyo-
ni on aloitettu projekti, jossa selvi-
tetddn neurologin, psykolgin ja fy-
sioterapeutin vetdmén ja koulutta-
man tiimin toteuttaman interventi-
on tehoa kroonisessa paddnsiryssi
(kyseisen rentoutusryhman vetajien
kokemuksista ~ mydhemmin tdssd
lehdessd). Odotamme lopullisia tu-
loksia mielenkiinnolla!

Eija Kalso

Professori, ylilaakari

Kliininen laitos, Helsingin yliopisto
Kipuklinikka, ATEK, HYKS
eija.kalso@hus.fi
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MIKKO KALLELA

MIGREENIN PATOFYSIOLOGIASTA

Johdanto

igreeni on yleisimpid
neurologisista sairauk-
w“v sia. Siitd kérsii 43%
naisista ja 18% miehistd eldméinsa
jossain vaiheessa (1). Migreenime-
kanismit liittyvit ldheisesti ihmisen
perusfysiologiaan kuten aivokuoren
ja autonomisen hermoston toimin-
taan, kivun aistimiseen, verenkier-
ron sidtelyyn ja tulehdusreaktioi-
hin. Tamin takia migreenilli on
yhtymikohtia niin krooniseen Kki-
puun, epilepsiaan, aivoinfarktiin,
depressioon, verenpaineen siite-
Iyyn kuin allergiaan ja astmaankin.
Migreenin patofysiologiasta 1oytyy-
kin kiinnostavia yksityiskohtia niin
neurologille, kipuspesialistille, psy-
kiatrille, neurokirurgille kuin sisi-
tauti- tai yleisladkarillekin.

Historiaa

|
Klassisen migreeniteorian mukaan
aivoverisuonten supistuminen aloit-
taa migreenikohtauksen ja johtaa
iskemian kautta migreeniauraan.
Elimisto reagoi tdhidn voimakkaalla
verisuonten laajenemisella, jolloin
aivokalvojen herkét kipuhermot ve-
nyttyvit, ja padnsiarky alkaa. Mig-
reeni on siis perusolemukseltaan
verisuoniperdinen, "vaskulaarinen”.
Teorian oikeaksi tai vddrdksi osoit-
taminen on innoittanut tutkijoita
vuosikausia. Vastustajat nikevit
migreenissid auraoireineen kaikki-
neen huomattavasti enemmin kes-
kushermoston kuin verisuonten toi-
mintahéirioon sopivaa. Se on siis
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paremminkin "neuronaalinen”. Mo-
lemmilla teorioilla on vankkumaton
kannattajakuntansa ja ilmiasultaan
monimuotoinen migreeni antaakin
tdhian hyvit mahdollisuudet. Oireet
vaihtelevat potilaasta, suvusta ja
tutkimuspaikasta (esim. viestotut-
kimus, terveyskeskus, erikoisladka-
rin vastaanotto tai paivystyspolikli-
nikka) toiseen niin paljon, ettd pe-
rusteluja 1oytyy vaivatta useamman-
kin nakemyksen tueksi. Aikoinaan
migreenin méiéritelma perustui paa-
osin kunkin Kkliinikon tai tutkijan
omaan nikemykseen, miki oli omi-
aan sekin lisddmidn sekaannusta.
Voidaankin sanoa, ettd migreenitut-
kimus otti merkittavimmén edistys-
askeleensa 1988, jolloin ensimmaéi-
set yleisesti hyviksytyt migreenin
diagnostiset kriteerit julkaistiin (2).
Yhteiset pelisdinnot loivat pohjan
niin Kkliiniselle, epidemiologiselle,
patofysiologiselle kuin geneettisel-
lekin tutkimukselle. Tutkimustulok-
sia voitiin ensimméisti kertaa ver-
rata luotettavasti eri ryhmien, mai-
den ja mantereiden vililld. Migree-
nin klassinen teoriakin joutui objek-
tiivisen tarkastelun kohteeksi.

Migreenin
vaskulaarinen teoria
|
Graham, Ray ja Harold Wolff totesi-
vat jo 1930 ja -40 luvuilla etté laski-
moon annettu ergotamiini vihensi
ohimovaltimoiden sykintdd samaan
tahtiin kuin se lievitti migreeniki-
pua (3). Johtopaitoksend oli etti
verisuonen sykinnilld ja kivulla on
syy-seuraus-suhde. Pitkdlti tdhidn
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perustui migreenin vaskulaarinen
teoria 1900-luvulla. Tietdmattdin
Wolff kollegoineen tuli ottaneeksi
myos ensimméiset askeleet nykyis-
ten migreenin tdsmilddkkeiden,
triptaanien, tarinassa. Vuosia myo-
hemmin selvisi ettd serotoniini (5-
HT) ja serotoniinireseptorit olivat
keskeisia ergotamiinin vaikutuksille
ja lopulta timi johti sumatriptaanin
keksimiseen (4). 1990 ja 2000-luvut
olivatkin sitten triptaanien, spesi-
fisten 5-HT-1B/D-agonistien, valta-
kautta migreenin hoidossa. Alkuun
triptaanien tehon uskottiin perustu-
van niiden verisuonia supistavaan
vaikutukseen, aivan kuten ergota-
miininkin. Vaikutus oli vain spesifi-
sempi, siitd nimitys "tdsmilddke”.
Ajat ovat kuitenkin muuttuneet, ja
nykyisin triptaanien pédvaikutus-
mekanismina pidetddn vaikutusta
kipuimpulssiin kulkuun trigeminus-
hermon eri osissa (5). Tasmélddke-
aikakauden jidlkeen odotellaan
CGRP-antagonistien  (calcitonin
gene-related peptide) esiinmarssia.
Taméin vaikutusmekanismin etuna
uskotaan olevan nimenomaan veri-
suonia supistavan vaikutuksen puut-
tuminen (6). Vaskulaarinen teoria
on siis joutunut antamaan periksi
neuronaaliselle migreenipdansiryn-
kin suhteen.

Migreenin
neuronaalinen teoria
|
Jo 1940-luvulla Leao totesi koe-eldi-
milld "cortical spreading depressi-
on” ilmion (CSD), jossa aivokuoren
arsytys johtaa hitaasti etenevidn



aktivaatioaaltoon, jota seuraa toi-
minnan vaimeneminen ja verenkier-
tomuutoksia (7). Yhtildisyydet tyy-
pillisen migreeniauran (hitaasti laa-
jenevan virisevan ndkohairion, jota
seuraa nikokenttipuutos ja sykkivd
paansirky) ja CSD:m vililla olivat
ilmeiset. Nykyaikaiset aivojen ku-
vantamismenetelmit (mm. magne-
toenkefalografia (MEG) ja funktio-
naalinen magneettikuvantaminen
(fMRI)) vahvistavat CSD-tyyppisen
ilmion esiintymisen myos ihmisen
aivokuorella migreeniauran aikana
(8, 9). Teoria migreenistd keskus-
hermostosairautena sai lisdpontta
1995, jolloin Weiller kumppanei-
neen osoitti PET:lla (positron emis-
sion tomography) aivorunkoaktivaa-
tion migreenikohtauksen aikana
(10). Samoihin aikoihin selvisi myos
ettd osalla harvinaista migreeni-
muotoa (familiaalista hemiplegisti
migreenid, FHM) sairastavilla mig-
reeni johtui mutaatiosta kalsiumka-
navageenissi (11). Muutamassa
vuodessa migreeni itsekin mutatoi-
tui ”ionikanavasairaudeksi”, jonka
"generaattori” sijaitsi aivorungossa.

Teoriassa lienee mukana sopiva
madrd sekd faktaa ettd fiktiota.
Myohemmin on nimittdin selvinnyt
ettd tavanomaisessa aurattomassa
tai aurallisessa migreenissi ionika-
navien merkitys on vihdinen (12) ja
aivorunkoaktivaatiokin saattaa olla
merkki kipua inhiboivien ratojen
toiminnasta, ei migreenin "gene-
roinnista” (13). Toisaalta monilla
ionikanavasairauksilla on taipumus
migreenin tapaan oireilla kohtauk-
sina. Lisdksi migreeni voi alkaa
voimakkaalla visymykselld, makean
himolla tai haukottelulla, oireilla
joiden alkuperin voi hyvinkin sijoit-
taa aivorungon ja hypotalamuksen
alueelle.

Migreenin
nevrovaskulaarinen
teoria
|
Tyypillisesséd aurallisessa migreenis-
sé asteittain laajeneva virisevd na-
kohdirio kestdd n. 20-30 minuuttia,
titd seuraa muutamien kymmenien
minuuttien oireeton vaihe, jonka
jalkeen alkaa kova, toispuoleinen ja

sykkiva, paansarky (2). Koko kaskadi
voidaan, ainakin teoriassa, selittdi
CSD:n avulla. Eldintutkimuksissa on
pystytty osoittamaan, ettd CSD akti-
voi trigeminuksen verisuonia her-
mottavan osan (trigeminovaskulaa-
rijarjestelmén) ja voi siten olla "vas-
kulaarisen” pédnsiryn aiheuttaja
(14, 15). Viive auran ja padnsiryn
valilld selittyy silld, ettd CSD:n va-
pauttamat valittdjdaineet (mm.
vety- ja kaliumionit, typpioksidi,
arakidonihappo) kulkeutuvat hi-
taasti neuroneista verisuonen seini-
méiin kipupiddtteitd Arsyttimain
(16). Vaikka aivot eivit itse tunne-
kaan Kkipua, aivotoiminta, kuten
migreeniaura, voi sitd tuottaa. Mi-
ten péadnsirky alkaa aurattomassa
migreenissd (jossa madritelméin
mukaan ei ole auraa ollenkaan)
onkin sitten pahkind purtavaksi
CSD-teorian kannattajille.

Migreeni ja péaénsédryn
kroonistuminen
|
Yksi 2000 luvun térkeistd tutkimus-
kohteista on ollut krooninen mig-

Taulukko 1. Vuoden 2012 alkuun mennessé raportoidut aurallisen ja aurattoman

migreenin geenit

Migreenigeeni Lyhenne | Sijainti periméssé | Todenndkainen vaikutusmekanismi
migreenin yhteydessd

Metadherin gene = astrocyte elevated | MTDH 8g22.1 Liséé glutamaattivaikutusta synapsissa

gene | AEG-1

Transient receptor potential cation TRPM8 2937.1 Kipugeeni, jonka aktivaatio johtaa

channel subfamily M member 8 gene analgesiaan glutamaattireseptorien
kautta.

Low density lipoprotein receptor- LRP1 12913.3 Saidtelee hermosolujen vilisté

related protein 1 gene glutaamaattiviestintdid

PR domain containing 16 protein PRDM16 | 1p36.32 Vaikutus migreenissd pédosin

gene epdselvd, sddtelee mm. rasva-
metaboliaa, energiataloutta ja
[émmén tuottoa.

Anttila V, Stefansson H, Kallela M, Todt U, Terwindt GM, Calafato MS, et al. Genome-wide association study of
migraine implicates a common susceptibility variant on 8g22.1. Nat Genet. 2010; 42: 869-73.

Chasman DI, Schurks M, Anttila V, de Vries B, Schminke U, Launer LJ, et al. Genome-wide association study reveals
three susceptibility loci for common migraine in the general population. Nat Genet. 2011; 43: 695-8.
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reeni, jolla tarkoitetaan selvisti
kohtauksittaisen taudin muuttumis-
ta ldhes piivittiiseksi péadnsirky-
kierteeksi. Mekanismien oletetaan
olevan samansuuntaisia kuin yleen-

sékin kivun pitkittyessi ja mutkistu-
essa. Rami Burstein ryhmineen teki
kipuspesialisteille tutut kisitteet
"perifeerisen ja sentraalisen sensi-
taation” tutuiksi my6s migreenin
yhteydesséd (17). Ryhméan tutkimuk-
siin perustuen migreenipdinsiryn
ajatellaan alkavan perifeeriselld
sensitaatiolla, jossa verisuonen sei-
nédméssi prostaglandiinit, serotonii-
ni, CGRP ja glutamaatti aiheuttavat

tulehdusreaktion. Kipu on téssi vai-
heessa vield selvisti sykkivdd ja
kohtaus helposti triptaaneilla hoi-
dettavissa. Jos kipu saa jatkua, se
herkistdd trigeminuksen aivorunko-
tumakkeen, jolloin sykkiminen
muuttuu jatkuvaksi jomotukseksi.
Taméi padnsiryn luonteenmuutos ja
samaan aikaan ilmaantuva ihotun-
non herkistyminen, allodynia, ovat
merkki sentraalisesta sensitaatios-

Taulukko 2. Migreenin neuroanatomiaa

Migreenille ominainen | Vélittava rakenne tai mekanismi

piirre fai oire

Kommentti

Kohtauksellisuus lonikanavat, glutamaatti

lonikanavasairaudet oireilevat kohtauksina. Glutamaatti
on yleinen keskushermostoa aktivoiva vélittdjéiaine.

Kipua inhiboivien jérjestelmien
peftdminen

Aistiirsykkeiden (kipu, valo, @ani, haju, like) normaali
“siivilinti” ei migreenikohtauksen aikana toimi - pimed,
ddnettomyys, likkumattomuus lievittévat kohtausta

Prodromaalioireet Hypotalamus

(ennakko-oireet)

Ennakko-oireet edeltéivt itse kohtausta, auraa ja pédn-
sdirkyd. Hypotalaamisiksi oireiksi voidaan laskea mm.
makeanhimo, haukottelu, palelu ja kohtausta edeltévé
valo- ja daniarkuus

Aura Aivokuori

Migreenipotilaan aivokuori on poikkeavan herkkd CSD-
ilmiélle

Paicinséiryn sykkiv Trigeminovaskulaarijérjestelmé

|uonne

Kipu v6||itryy viidennen aivohermon, trigeminuksen,
verisuonia hermottavan osan kautta, siksi kipu “sykkii”.

Perifeerinen sensitaatio
Parasympaattinen hermosto

Kivun intensiteetti

"Steriili” tulehdus verisuonen seindmdssa lisGa kivun
intensiteettiéi ja sykkivyyttd, samoin parasympaattisen
hermoston aktivaatio

Kivun pitkékestoisuus | Sentraalinen sensitaatio

Trigeminuksen aivorunkotumakkeen ja (vaikeissa
tapauksissa) talamuksen toiminnalliset muutokset (”kivulle
herkistyminen”) pitkittéivét kohtausta

Liitanndisoireet Trigeminoautonominen refleksi

Parasympaattiset reaktiot (mukaan lukien pahoinvointi,
oksentelu, ripulointi) ovat ominaisiamigreenikohtaukselle.
Trigeminushermoa pitkin kulkevat kipuimpulssit
laukaisevat refleksin.

Kroonistuminen Sentraalinen sensitaatio

Myés kohtauslédkkeiden likakéyttd mydtavaikuttaa
sentraaliseen sensitaatioon ja liséd kohtausfrekvenssic

Keskushermoston herkkyys
monille erilaisille kohtauksia
aiheuttaville tekijgille

"Migreenialttius”

Perussyy sille miksi kohtaus alkaa ja miksi se loppuu, on
edelleen huonosti tunnettu. Migreenialttius on osin
perinnéllinen (n. 50%), osin ympdristévaikutusten tulos.
Kohtauksia provosoivat tekijéit ovat epdspesifejd ja
vaihtelevat migreenipotilaasta toiseen

CSD = Cortical Spreading Depression
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Kuva 1. Teoria tunnettujen migreenigeenien merkityksestd viestossd ja migreenisuvuissa

SCNAIA = natriumkanavageeni, ATPIA2 = natrium-kalivm-pumpun geeni, CACNAIA = kalsiumkanavageent,
MTDH/AEG1 = Metadherin / astrocyte elevated gene I, TRPMS = Transient receptor potential cation channel
subfamily M member 8 gene, LRP1 = Low density lipoprotein receptor-related protein 1 gene, PRDM16 =

PR domain containing 16 protein gene

ta. Kipurata on herkistynyt, ”oppi-
nut kivulle”, ja pidnsirky jatkuu
hoidosta huolimatta. Potilas rapor-
toi ettd tdsmilddkkeet, tai mitkddn
muutkaan ldakkeet, eivit endd auta
hyvin. Serotoniini, glutamaatti,
prostaglandiinit ja CGRP ovat vilit-
taméassd titikin kohtauksen vaihet-
ta. Ongelman ydin on nyt siirtynyt
keskushermoston puolelle ja aivove-
riesteen taakse, turvaan ladkevaiku-
tuksilta. Suomessa paljon kiytetyn
"Farkkildn tipan” (12 tunnin aikana
indometasiini 200 mg / 1000 ml
NaCl 0.9 + hydrokortisoni 500 mg /
1000 ml NaCl 0.9) teho perustunee-
kin nimenomaan sentraalisen sensi-
taation rauhoittamiseen. Suoneen
annettuna indometasiini ja hydro-
kortisoni pédsevit riittdvind pitoi-

suuksina sinne missd hoitoa tarvi-
taan — aivorunkoon.

Avradllisen ja
avrattoman migreenin
geenit
|
Jo ennen 2010-lukua geneettinen
tutkimus oli antanut vahvan panok-
sen migreenitutkimukseen. Ionika-
navaloydokset antoivat selityksen
hemiplegisen migreenin kohtaus-
luonteelle ja migreenisukuja analy-
soimalla loytyi useita muitakin
"migreenialueita” genomista (18).
Kuitenkin vasta koko perintoainek-
sen Kattavat assosiaatiotutkimukset
(genome-wide association studies,
GWAS) olivat lapimurto migreenige-
netiikassa (19-21). Vuoteen 2012

mennessd Aarno Palotien ja Suo-
messa Maija Wessmanin johtama
ryhmé (the International Headache
Genetics Consortium) on loytanyt
yhteensd 4 julkaistua ja 7 toistaisek-
si julkaisematonta tavalliseen mig-
reeniin assosioituvaa geenid (taulu-
kossa 1 on esitetty toistaiseksi jul-
kaistut 16ydokset). Samalla migree-
nin geneettisen monimuotoisuuden
koko laajuus on alkanut hahmottua.
Geenit ja niiden merkitys vaihtele-
vat suuresti sen mukaan tarkastel-
laanko vdestod, tavallisia migreeni-
sukuja vai harvinaisia FHM sukuja
(kuva 1). Uusien migreenigeenin yh-
teys taudin patofysiologiaan on vas-
ta kirkastumassa, mutta muutamia
yleistyksid voidaan jo nyt esittd.
Neuronit, glia, glutamaatti- ja ioni-
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kanavat ndyttivit olevan migreenin
ytimessi. Geeneistd TPRMS on eri-
tyisen mielenkiintoinen, silld sitd
on jo aiemmin tutkittu neuropaatti-
sen kivun yhteydessd, ja se koodaa
kylmin aistimiseen liittyvdd ionika-
navaa. Talld hetkelld néyttaisi silt,
ettd molekyyligeneettiset 1oydokset
puhuvat migreenin keskushermos-
toluonteen puolesta: hermosolu vie
ja verisuoni vikisee, joskin ajoittain
hyvin intensiivisesti.

Lopuksi
|
Migreenitutkimus on edennyt viime
vuosikymmenini nopeasti ja vauhti
vain kiihtyy. Migreenimekanismit
kertovat paljon myos kipuun liitty-
vistd ilmioistd ja héiriotiloista.
Etenkin migreenin kroonistumisen
syyt on tirked selvittdd. Taulukkoon
2 on hahmoteltu osa migreenin neu-
roanatomiaa ja patofysiologiaa
vuonna 2012. On todennékoisti ettd
taulukko kokee huomattavan muo-
donmuutoksen ldhivuosina ja samal-
la sen arvo kdytinnon kliinikolle
kasvaa. Niin neurologin kuin kipu-
spesialistinkin kannattaa pysyd ke-

hityksessid mukana.
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MIKKO KALLELA

MIGREENIN PATOFYSIOLOGIASTA

Johdanto

igreeni on yleisimpid
neurologisista sairauk-
w“v sia. Siitd kérsii 43%
naisista ja 18% miehistd eldméinsa
jossain vaiheessa (1). Migreenime-
kanismit liittyvit ldheisesti ihmisen
perusfysiologiaan kuten aivokuoren
ja autonomisen hermoston toimin-
taan, kivun aistimiseen, verenkier-
ron sidtelyyn ja tulehdusreaktioi-
hin. Tamin takia migreenilli on
yhtymikohtia niin krooniseen Kki-
puun, epilepsiaan, aivoinfarktiin,
depressioon, verenpaineen siite-
Iyyn kuin allergiaan ja astmaankin.
Migreenin patofysiologiasta 1oytyy-
kin kiinnostavia yksityiskohtia niin
neurologille, kipuspesialistille, psy-
kiatrille, neurokirurgille kuin sisi-
tauti- tai yleisladkarillekin.

Historiaa

|
Klassisen migreeniteorian mukaan
aivoverisuonten supistuminen aloit-
taa migreenikohtauksen ja johtaa
iskemian kautta migreeniauraan.
Elimisto reagoi tdhidn voimakkaalla
verisuonten laajenemisella, jolloin
aivokalvojen herkét kipuhermot ve-
nyttyvit, ja padnsiarky alkaa. Mig-
reeni on siis perusolemukseltaan
verisuoniperdinen, "vaskulaarinen”.
Teorian oikeaksi tai vddrdksi osoit-
taminen on innoittanut tutkijoita
vuosikausia. Vastustajat nikevit
migreenissid auraoireineen kaikki-
neen huomattavasti enemmin kes-
kushermoston kuin verisuonten toi-
mintahéirioon sopivaa. Se on siis
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paremminkin "neuronaalinen”. Mo-
lemmilla teorioilla on vankkumaton
kannattajakuntansa ja ilmiasultaan
monimuotoinen migreeni antaakin
tdhian hyvit mahdollisuudet. Oireet
vaihtelevat potilaasta, suvusta ja
tutkimuspaikasta (esim. viestotut-
kimus, terveyskeskus, erikoisladka-
rin vastaanotto tai paivystyspolikli-
nikka) toiseen niin paljon, ettd pe-
rusteluja 1oytyy vaivatta useamman-
kin nakemyksen tueksi. Aikoinaan
migreenin méiéritelma perustui paa-
osin kunkin Kkliinikon tai tutkijan
omaan nikemykseen, miki oli omi-
aan sekin lisddmidn sekaannusta.
Voidaankin sanoa, ettd migreenitut-
kimus otti merkittavimmén edistys-
askeleensa 1988, jolloin ensimmaéi-
set yleisesti hyviksytyt migreenin
diagnostiset kriteerit julkaistiin (2).
Yhteiset pelisdinnot loivat pohjan
niin Kkliiniselle, epidemiologiselle,
patofysiologiselle kuin geneettisel-
lekin tutkimukselle. Tutkimustulok-
sia voitiin ensimméisti kertaa ver-
rata luotettavasti eri ryhmien, mai-
den ja mantereiden vililld. Migree-
nin klassinen teoriakin joutui objek-
tiivisen tarkastelun kohteeksi.

Migreenin
vaskulaarinen teoria
|
Graham, Ray ja Harold Wolff totesi-
vat jo 1930 ja -40 luvuilla etté laski-
moon annettu ergotamiini vihensi
ohimovaltimoiden sykintdd samaan
tahtiin kuin se lievitti migreeniki-
pua (3). Johtopaitoksend oli etti
verisuonen sykinnilld ja kivulla on
syy-seuraus-suhde. Pitkdlti tdhidn
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perustui migreenin vaskulaarinen
teoria 1900-luvulla. Tietdmattdin
Wolff kollegoineen tuli ottaneeksi
myos ensimméiset askeleet nykyis-
ten migreenin tdsmilddkkeiden,
triptaanien, tarinassa. Vuosia myo-
hemmin selvisi ettd serotoniini (5-
HT) ja serotoniinireseptorit olivat
keskeisia ergotamiinin vaikutuksille
ja lopulta timi johti sumatriptaanin
keksimiseen (4). 1990 ja 2000-luvut
olivatkin sitten triptaanien, spesi-
fisten 5-HT-1B/D-agonistien, valta-
kautta migreenin hoidossa. Alkuun
triptaanien tehon uskottiin perustu-
van niiden verisuonia supistavaan
vaikutukseen, aivan kuten ergota-
miininkin. Vaikutus oli vain spesifi-
sempi, siitd nimitys "tdsmilddke”.
Ajat ovat kuitenkin muuttuneet, ja
nykyisin triptaanien pédvaikutus-
mekanismina pidetddn vaikutusta
kipuimpulssiin kulkuun trigeminus-
hermon eri osissa (5). Tasmélddke-
aikakauden jidlkeen odotellaan
CGRP-antagonistien  (calcitonin
gene-related peptide) esiinmarssia.
Taméin vaikutusmekanismin etuna
uskotaan olevan nimenomaan veri-
suonia supistavan vaikutuksen puut-
tuminen (6). Vaskulaarinen teoria
on siis joutunut antamaan periksi
neuronaaliselle migreenipdansiryn-
kin suhteen.

Migreenin
neuronaalinen teoria
|
Jo 1940-luvulla Leao totesi koe-eldi-
milld "cortical spreading depressi-
on” ilmion (CSD), jossa aivokuoren
arsytys johtaa hitaasti etenevidn



aktivaatioaaltoon, jota seuraa toi-
minnan vaimeneminen ja verenkier-
tomuutoksia (7). Yhtildisyydet tyy-
pillisen migreeniauran (hitaasti laa-
jenevan virisevan ndkohairion, jota
seuraa nikokenttipuutos ja sykkivd
paansirky) ja CSD:m vililla olivat
ilmeiset. Nykyaikaiset aivojen ku-
vantamismenetelmit (mm. magne-
toenkefalografia (MEG) ja funktio-
naalinen magneettikuvantaminen
(fMRI)) vahvistavat CSD-tyyppisen
ilmion esiintymisen myos ihmisen
aivokuorella migreeniauran aikana
(8, 9). Teoria migreenistd keskus-
hermostosairautena sai lisdpontta
1995, jolloin Weiller kumppanei-
neen osoitti PET:lla (positron emis-
sion tomography) aivorunkoaktivaa-
tion migreenikohtauksen aikana
(10). Samoihin aikoihin selvisi myos
ettd osalla harvinaista migreeni-
muotoa (familiaalista hemiplegisti
migreenid, FHM) sairastavilla mig-
reeni johtui mutaatiosta kalsiumka-
navageenissi (11). Muutamassa
vuodessa migreeni itsekin mutatoi-
tui ”ionikanavasairaudeksi”, jonka
"generaattori” sijaitsi aivorungossa.

Teoriassa lienee mukana sopiva
madrd sekd faktaa ettd fiktiota.
Myohemmin on nimittdin selvinnyt
ettd tavanomaisessa aurattomassa
tai aurallisessa migreenissi ionika-
navien merkitys on vihdinen (12) ja
aivorunkoaktivaatiokin saattaa olla
merkki kipua inhiboivien ratojen
toiminnasta, ei migreenin "gene-
roinnista” (13). Toisaalta monilla
ionikanavasairauksilla on taipumus
migreenin tapaan oireilla kohtauk-
sina. Lisdksi migreeni voi alkaa
voimakkaalla visymykselld, makean
himolla tai haukottelulla, oireilla
joiden alkuperin voi hyvinkin sijoit-
taa aivorungon ja hypotalamuksen
alueelle.

Migreenin
nevrovaskulaarinen
teoria
|
Tyypillisesséd aurallisessa migreenis-
sé asteittain laajeneva virisevd na-
kohdirio kestdd n. 20-30 minuuttia,
titd seuraa muutamien kymmenien
minuuttien oireeton vaihe, jonka
jalkeen alkaa kova, toispuoleinen ja

sykkiva, paansarky (2). Koko kaskadi
voidaan, ainakin teoriassa, selittdi
CSD:n avulla. Eldintutkimuksissa on
pystytty osoittamaan, ettd CSD akti-
voi trigeminuksen verisuonia her-
mottavan osan (trigeminovaskulaa-
rijarjestelmén) ja voi siten olla "vas-
kulaarisen” pédnsiryn aiheuttaja
(14, 15). Viive auran ja padnsiryn
valilld selittyy silld, ettd CSD:n va-
pauttamat valittdjdaineet (mm.
vety- ja kaliumionit, typpioksidi,
arakidonihappo) kulkeutuvat hi-
taasti neuroneista verisuonen seini-
méiin kipupiddtteitd Arsyttimain
(16). Vaikka aivot eivit itse tunne-
kaan Kkipua, aivotoiminta, kuten
migreeniaura, voi sitd tuottaa. Mi-
ten péadnsirky alkaa aurattomassa
migreenissd (jossa madritelméin
mukaan ei ole auraa ollenkaan)
onkin sitten pahkind purtavaksi
CSD-teorian kannattajille.

Migreeni ja péaénsédryn
kroonistuminen
|
Yksi 2000 luvun térkeistd tutkimus-
kohteista on ollut krooninen mig-

Taulukko 1. Vuoden 2012 alkuun mennessé raportoidut aurallisen ja aurattoman

migreenin geenit

Migreenigeeni Lyhenne | Sijainti periméssé | Todenndkainen vaikutusmekanismi
migreenin yhteydessd

Metadherin gene = astrocyte elevated | MTDH 8g22.1 Liséé glutamaattivaikutusta synapsissa

gene | AEG-1

Transient receptor potential cation TRPM8 2937.1 Kipugeeni, jonka aktivaatio johtaa

channel subfamily M member 8 gene analgesiaan glutamaattireseptorien
kautta.

Low density lipoprotein receptor- LRP1 12913.3 Saidtelee hermosolujen vilisté

related protein 1 gene glutaamaattiviestintdid

PR domain containing 16 protein PRDM16 | 1p36.32 Vaikutus migreenissd pédosin

gene epdselvd, sddtelee mm. rasva-
metaboliaa, energiataloutta ja
[émmén tuottoa.

Anttila V, Stefansson H, Kallela M, Todt U, Terwindt GM, Calafato MS, et al. Genome-wide association study of
migraine implicates a common susceptibility variant on 8g22.1. Nat Genet. 2010; 42: 869-73.

Chasman DI, Schurks M, Anttila V, de Vries B, Schminke U, Launer LJ, et al. Genome-wide association study reveals
three susceptibility loci for common migraine in the general population. Nat Genet. 2011; 43: 695-8.
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reeni, jolla tarkoitetaan selvisti
kohtauksittaisen taudin muuttumis-
ta ldhes piivittiiseksi péadnsirky-
kierteeksi. Mekanismien oletetaan
olevan samansuuntaisia kuin yleen-

sékin kivun pitkittyessi ja mutkistu-
essa. Rami Burstein ryhmineen teki
kipuspesialisteille tutut kisitteet
"perifeerisen ja sentraalisen sensi-
taation” tutuiksi my6s migreenin
yhteydesséd (17). Ryhméan tutkimuk-
siin perustuen migreenipdinsiryn
ajatellaan alkavan perifeeriselld
sensitaatiolla, jossa verisuonen sei-
nédméssi prostaglandiinit, serotonii-
ni, CGRP ja glutamaatti aiheuttavat

tulehdusreaktion. Kipu on téssi vai-
heessa vield selvisti sykkivdd ja
kohtaus helposti triptaaneilla hoi-
dettavissa. Jos kipu saa jatkua, se
herkistdd trigeminuksen aivorunko-
tumakkeen, jolloin sykkiminen
muuttuu jatkuvaksi jomotukseksi.
Taméi padnsiryn luonteenmuutos ja
samaan aikaan ilmaantuva ihotun-
non herkistyminen, allodynia, ovat
merkki sentraalisesta sensitaatios-

Taulukko 2. Migreenin neuroanatomiaa

Migreenille ominainen | Vélittava rakenne tai mekanismi

piirre fai oire

Kommentti

Kohtauksellisuus lonikanavat, glutamaatti

lonikanavasairaudet oireilevat kohtauksina. Glutamaatti
on yleinen keskushermostoa aktivoiva vélittdjéiaine.

Kipua inhiboivien jérjestelmien
peftdminen

Aistiirsykkeiden (kipu, valo, @ani, haju, like) normaali
“siivilinti” ei migreenikohtauksen aikana toimi - pimed,
ddnettomyys, likkumattomuus lievittévat kohtausta

Prodromaalioireet Hypotalamus

(ennakko-oireet)

Ennakko-oireet edeltéivt itse kohtausta, auraa ja pédn-
sdirkyd. Hypotalaamisiksi oireiksi voidaan laskea mm.
makeanhimo, haukottelu, palelu ja kohtausta edeltévé
valo- ja daniarkuus

Aura Aivokuori

Migreenipotilaan aivokuori on poikkeavan herkkd CSD-
ilmiélle

Paicinséiryn sykkiv Trigeminovaskulaarijérjestelmé

|uonne

Kipu v6||itryy viidennen aivohermon, trigeminuksen,
verisuonia hermottavan osan kautta, siksi kipu “sykkii”.

Perifeerinen sensitaatio
Parasympaattinen hermosto

Kivun intensiteetti

"Steriili” tulehdus verisuonen seindmdssa lisGa kivun
intensiteettiéi ja sykkivyyttd, samoin parasympaattisen
hermoston aktivaatio

Kivun pitkékestoisuus | Sentraalinen sensitaatio

Trigeminuksen aivorunkotumakkeen ja (vaikeissa
tapauksissa) talamuksen toiminnalliset muutokset (”kivulle
herkistyminen”) pitkittéivét kohtausta

Liitanndisoireet Trigeminoautonominen refleksi

Parasympaattiset reaktiot (mukaan lukien pahoinvointi,
oksentelu, ripulointi) ovat ominaisiamigreenikohtaukselle.
Trigeminushermoa pitkin kulkevat kipuimpulssit
laukaisevat refleksin.

Kroonistuminen Sentraalinen sensitaatio

Myés kohtauslédkkeiden likakéyttd mydtavaikuttaa
sentraaliseen sensitaatioon ja liséd kohtausfrekvenssic

Keskushermoston herkkyys
monille erilaisille kohtauksia
aiheuttaville tekijgille

"Migreenialttius”

Perussyy sille miksi kohtaus alkaa ja miksi se loppuu, on
edelleen huonosti tunnettu. Migreenialttius on osin
perinnéllinen (n. 50%), osin ympdristévaikutusten tulos.
Kohtauksia provosoivat tekijéit ovat epdspesifejd ja
vaihtelevat migreenipotilaasta toiseen

CSD = Cortical Spreading Depression
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Kuva 1. Teoria tunnettujen migreenigeenien merkityksestd viestossd ja migreenisuvuissa

SCNAIA = natriumkanavageeni, ATPIA2 = natrium-kalivm-pumpun geeni, CACNAIA = kalsiumkanavageent,
MTDH/AEG1 = Metadherin / astrocyte elevated gene I, TRPMS = Transient receptor potential cation channel
subfamily M member 8 gene, LRP1 = Low density lipoprotein receptor-related protein 1 gene, PRDM16 =

PR domain containing 16 protein gene

ta. Kipurata on herkistynyt, ”oppi-
nut kivulle”, ja pidnsirky jatkuu
hoidosta huolimatta. Potilas rapor-
toi ettd tdsmilddkkeet, tai mitkddn
muutkaan ldakkeet, eivit endd auta
hyvin. Serotoniini, glutamaatti,
prostaglandiinit ja CGRP ovat vilit-
taméassd titikin kohtauksen vaihet-
ta. Ongelman ydin on nyt siirtynyt
keskushermoston puolelle ja aivove-
riesteen taakse, turvaan ladkevaiku-
tuksilta. Suomessa paljon kiytetyn
"Farkkildn tipan” (12 tunnin aikana
indometasiini 200 mg / 1000 ml
NaCl 0.9 + hydrokortisoni 500 mg /
1000 ml NaCl 0.9) teho perustunee-
kin nimenomaan sentraalisen sensi-
taation rauhoittamiseen. Suoneen
annettuna indometasiini ja hydro-
kortisoni pédsevit riittdvind pitoi-

suuksina sinne missd hoitoa tarvi-
taan — aivorunkoon.

Avradllisen ja
avrattoman migreenin
geenit
|
Jo ennen 2010-lukua geneettinen
tutkimus oli antanut vahvan panok-
sen migreenitutkimukseen. Ionika-
navaloydokset antoivat selityksen
hemiplegisen migreenin kohtaus-
luonteelle ja migreenisukuja analy-
soimalla loytyi useita muitakin
"migreenialueita” genomista (18).
Kuitenkin vasta koko perintoainek-
sen Kattavat assosiaatiotutkimukset
(genome-wide association studies,
GWAS) olivat lapimurto migreenige-
netiikassa (19-21). Vuoteen 2012

mennessd Aarno Palotien ja Suo-
messa Maija Wessmanin johtama
ryhmé (the International Headache
Genetics Consortium) on loytanyt
yhteensd 4 julkaistua ja 7 toistaisek-
si julkaisematonta tavalliseen mig-
reeniin assosioituvaa geenid (taulu-
kossa 1 on esitetty toistaiseksi jul-
kaistut 16ydokset). Samalla migree-
nin geneettisen monimuotoisuuden
koko laajuus on alkanut hahmottua.
Geenit ja niiden merkitys vaihtele-
vat suuresti sen mukaan tarkastel-
laanko vdestod, tavallisia migreeni-
sukuja vai harvinaisia FHM sukuja
(kuva 1). Uusien migreenigeenin yh-
teys taudin patofysiologiaan on vas-
ta kirkastumassa, mutta muutamia
yleistyksid voidaan jo nyt esittd.
Neuronit, glia, glutamaatti- ja ioni-
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kanavat ndyttivit olevan migreenin
ytimessi. Geeneistd TPRMS on eri-
tyisen mielenkiintoinen, silld sitd
on jo aiemmin tutkittu neuropaatti-
sen kivun yhteydessd, ja se koodaa
kylmin aistimiseen liittyvdd ionika-
navaa. Talld hetkelld néyttaisi silt,
ettd molekyyligeneettiset 1oydokset
puhuvat migreenin keskushermos-
toluonteen puolesta: hermosolu vie
ja verisuoni vikisee, joskin ajoittain
hyvin intensiivisesti.

Lopuksi
|
Migreenitutkimus on edennyt viime
vuosikymmenini nopeasti ja vauhti
vain kiihtyy. Migreenimekanismit
kertovat paljon myos kipuun liitty-
vistd ilmioistd ja héiriotiloista.
Etenkin migreenin kroonistumisen
syyt on tirked selvittdd. Taulukkoon
2 on hahmoteltu osa migreenin neu-
roanatomiaa ja patofysiologiaa
vuonna 2012. On todennékoisti ettd
taulukko kokee huomattavan muo-
donmuutoksen ldhivuosina ja samal-
la sen arvo kdytinnon kliinikolle
kasvaa. Niin neurologin kuin kipu-
spesialistinkin kannattaa pysyd ke-

hityksessid mukana.
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MARKKU NISSILA

MIGREENIN PAREMPI HALLINTA
VAHENTAA KARSIMYSTA JA
TOISTAPOISSAOLOJA

igreeni ei aiheuta
| ' péansirkyd ainoastaan

tyontekijoille — se ai-
heuttaa paljon pidnvaivaa myos or-
ganisaatioiden paittijille. Jos mig-
reenid opitaan hallitsemaan nykyis-
t4 paremmin, siitd johtuvaa kérsi-
mystd sekd toistd poissaoloja saa-
daan myds vihennettyd. Hyodynti-
milld jo olemassa olevaa tietoa
voimme muuttaa kiyttaytymistim-
me ja ottaa migreenin parempaan
hallintaan. Téssd hoitajilla on tér-
ked oma roolinsa potilaan ja ladka-
rin vélilla.

Migreeni heikentéad
elaménlaatva
|
Maailman terveysjirjeston (WHO)
Iuokitus havainnollistaa hyvin mig-
reenin merkitysti yksilotasolla: koh-
tauksen aikana toimintakyky on sa-
malla tasolla neliraajahalvauksen
kanssa. Lisdksi migreeni on 19. si-
jalla, kun lasketaan toimintakyvyt-
tomyyden kanssa vietetyt vuodet.
Migreeni alentaa eliminlaatua kai-
killa osa-alueilla, jopa enemméin
kuin astmaa sairastavilla (Neurolo-
gy 2000;55(5):610-611). Migreeni on
kallis sairaus, silld se aiheuttaa Suo-
messa keskimddrin noin 630 €:mn
suorat kustannukset vuodessa mig-
reenid sairastavalle ja yhteiskunnal-
le (Suomen Ladkarilehti 2003:58(4):

379-383). Lisdkustannuksia tulee
toistd poissaoloista, silli migreenin
vuoksi ollaan poissa toistd Kkeski-
madrin noin piivd kuukaudessa,
kun huomioidaan poissaolon liséksi
alentunut tyokyky migreenin aikana
tyoskennellessid (Neurology 1998;50
(6):1741-5)

Diagnostiikka usein
puvutteellista - testaa
itse padansdrkysi
verkossa
|
Migreenin diagnoosi tehddin poti-
laan ilmoittamien oireiden perus-
teella. Koska potilas ei vilttamétta
itse tiedd migreenin kriteereitd, 144-
kérin pitdd muutamilla avainkysy-
myksilld selvittda, tayttyvitko mig-
reenin kriteerit. USA:ssa 1999 teh-
dyn tutkimuksen mukaan vain 48 %
migreenid sairastavista oli saanut
migreenidiagnoosin ladkarilta
(Headache: The Journal of Head
and Face Pain 2001;41(7): 638—
645). Suomessa paansarkypaivékir-
jassa tehdyn kyselyn perusteella,
migreenipotilailla vain 18 %:lla oli
ladkdrin vahvistama migreenidiag-
noosi. Diagnoosin vaikeus liittyy
osaltaan siihen, ettd vastaanottoti-
lanteessa potilas ei osaa vastata
kysymykseen, koska hin ei ole tul-
Iut seuranneeksi kaikkia migreeniin
liittyvid oireita. Toisaalta kysymyk-

set eivit ole aina 14dkirin mielessi
kun pohditaan padnsdryn nimei
kaiken muun mahdollisen vélissi.
Padnsérkykartoitus on diagnostinen
interaktiivinen haastattelu, jossa
kysymykset voidaan esittad 1adkéarin
tai hoitajan toimesta potilaalle, tai
potilas voi tdyttdd kyselyn itse
(Paansirkykartoitus — diagnostinen
haastattelu, www.terveyskartoitus.
fi). Ohjelma antaa diagnoosiehdo-
tuksen, jonka voi tulostaa ja antaa
keskustelun pohjaksi. Pddnsirky-
diagnoosin osuvuutta voi tarkentaa
kayttamalla padnsidrkypiivikirjaa,
jonka avulla voidaan lisiksi arvioida
ladkityksen tehoa ja mahdollisen
estolddkityksen tarvetta. Lisdksi
migreenikohtauksen profiilia voi-
daan arvioida ja huomioida profiili
laakitystd suunnitellessa.

Opi tunnistamaan
migreenikohtaustasi
edeltéavét ennakoivat
oireet
|
Y1i 60 %:1la migreenikohtausta edel-
tavit yksilolliset, mutta tyypilliset,
ennakoivat oireet (taulukko 1. 64 %
hormonivaikutuksen ulkopuolella ja
59 %:ssa  kuukautismigreeneisti).
Migreenikohtaus (kuva 1.) itsessdin
jakaantuu 3—4 vaiheeseen: ennakoi-
vat oireet, esioireet (aura vain
15 %:11a), padnsarkyvaihe seka jalki-
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Taulukko 1. Migreenikohtaukseen liittyvat ennakoivat

oireet ja esioireet

(Pacinsarkypaivakirjan kohtausanalyysi 11.10.2011, Diaversum Oy)

vaihe. Migreenikohtausta voi oppia
odottamaan muistakin merkeist.
Esimerkiksi kuukautisiin voi liittyd
ennakoitavissa oleva migreeni. Vali-
tettavasti kuukautisiin liittyvit mig-
reenit ovat yleensid vaikeampia ja
pidempid kuin kuukautisten ulko-
puolella tulevat. Lisiksi kuukautis-
migreeni uusiutuu kaksi kertaa to-
dennikoisemmin 24 tunnin sisilld
ladkkeen ottamisesta kiytettdessi
Iyhytvaikutteista ladkitystd (Cepha-
lalgia 2010;30(10):1187-1194, Suo-
men Laakaril 2008:63(39):3173-
3177). Osalla migreenia sairastavis-
ta viikonloput ovat vaikeita. Syyni
voi olla joko tyostressin helpottumi-

Ennakoivia oireita

esiintyy yli 60 %:lla

Esioireita esiintyy vain
noin 11 %:lla

L 2R 2R 2R 2R 2

L 2R 2R 2% 2

niska-harticlihasten j@nnittyminen (43 %)
keskittymiskyvyn heikentyminen (37 %)
valoherkkyys (35 %)

vasymys (35 %)

puheen hdiridt (sanojen 18ytimisvaikeus,
vadrid sanoja yms.) (31 %)

unihdirist (29 %)

adiniherkkyys (26 %)

artyisyys (26 %)

nendn tukkoisuus (23 %)

Aura: visuaaliset oireet (esimerkiksi
valonvéldhdykset, sahalaitakuviot tai
nakokenttépuutokset).

Tuntohdiriét (pistelyd sormissa tai suun
ympdrilld), motoriset oireet (esimerkiksi
lihasten puutuminen, heikkouden tunne),
puhehirist.

nen tai lilan pitkdan nukkuminen,
mikd saattaa puolestaan laukaista

migreenikohtauksen.

Ota ladkityksesi ajoissa
migreenikohtauksen
alkuvaiheessa
|
Koska migreenildikkeiden vélilld on
eroja niiden vaikutusajoissa, myos

niiden ladkityksen ottamisajankoh-
dalla on vaikutusta padnsiaryn kes-
toon ja sen uusiutumiseen (tauluk-
ko 2.). Pidnsirkypaivikirjassa ole-
via kohtauksia analysoimalla nih-
déddn, ettd pitkivaikutteisella trip-
taanilla kohtauksen kokonaiskesto
on lyhyempi ja lisdladkityksen tarve

Taulukko 2. Triptaanien puoliintumisajat ja kohtausten

vusiutumisriskit
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on vihdisempi kuin lyhyemméan
puoliintumisajan tdsmalddkkeilld
(taulukko 3.). Lisiksi padnsérkypai-
vikirjan tiedoista selvidi, ettd enna-
koivien oireiden perusteella, ennen
sirkyvaiheen alkua otettu pitkévai-
kutteinen triptaani toimii parem-
min kuin lyhytvaikutteinen. Seka
Iyhyt- ettd pitkdvaikutteisen triptaa-
nin ottaminen sdryn alkamisen jil-
keen antaa selvésti huonomman tu-
loksen molemmilla ladkeryhmilla,
silld kohtauksen kestoaika pitenee.
Thanteellista hoitoa haettaessa tuli-
si ottaa pitkdvaikutteinen tasmaldi-
ke mahdollisimman aikaisin migree-
nikohtauksen vasta alkaessa.

Migreenikohtausten
parempi hallinta =
vihemmén on
enemméin
|
KELA:n vuositilastoista 2010 kéy
ilmi sairausvakuutettujen migree-
nin tismilddkkeiden kiyttdjat val-
misteittain. Kun verrataan eri tis-
milddkkeiden vuosittaista myyntia
per SV-korvausta saanut potilas,



voimme nihdd saman asian kuin
padnsirkypiivikirjan kohtausana-
Iyyseistd: pitkdvaikutteisen triptaa-
nin kiyttdjat syoviat vuositasolla
kaikkein vihiten ldakkeitd (kuva 2.
19 tablettia versus 25-47 tablettia).
Tama itsessddn kertoo, ettd pitka-
vaikutteisella triptaanilla (aikainen
ladkkeenoton ajoitus huomioiden)
potilaat pystyvit hallitsemaan mig-
reenikohtauksensa paremmin kuin
Iyhytvaikutteisella tdsmaldikkeelld.
Mit4 vihemmin 14dkeannoksia poti-
laat kayttavit, sitd pienempi on
myos heidin riskinsd kehittdd sir-
kyladkepéddnsirkya.

Hoitajilla térkeé rooli:
toimiiko nykyinen
laékehoito?
|
Padnsirkypaivikirjan — kayttajilla
tehdyn kyselyn mukaan alle puolet
migreenid sairastavista tapaa ladaka-
rinsé uusiessaan reseptilddkitys-
tddn. Noin puolet uusituttaa lidke-
reseptinsd hoitajien vilitykselld;
tdssd hoitajilla on erinomainen
paikka tiedustella potilaan nykylai-
kityksen toimivuutta migreenikoh-
tauksessa. Mikili potilas tarvitsee
kohtaukseensa 24 tunnin kuluessa
toisen lddkeannoksen, tulisi tarkis-
taa ettd kiytetty ladkitys sopii juuri
hdnen migreeniprofiiliinsa. Lyhyt-

Taulukko 3. Kdytetty ladkitys ja migreenikohtausten kesto

Kaytetty lcdkitys ja kohtauksen kesto, n = 1008
(Diaversum Oy, 11.10.2011)

Migreenin |Ensisijainen | Keskimddrdinen| Lisd- Annoksia  |Luku-
vaikeusaste | lackitys  |kohtauksen  [ladkitystd| yhteensd | médird
kesto (tunteja) |tarvittiin | kohtauksen
(%) aikana

Lieva Ei laakitystd| 15,7 0,0 % |0 n=124
Keskivaikea| Tulehdus

kipu-

lackkeet 18,4 477 % |24 n=344

Lyhyt-

vaikutteinen

tasmaladke 15,7 258% |1,7 n=163

Pitkd-

vaikutteinen

tismalddke

(frovatriptaani) 6,6 187% |[1,2 n=7/5

Vaikea Lyhyt-

vaikutteinen
tasma ladke
+ tulehdus-
kipulaéke [13,5 18,3% |28 n=224

Pitka-

vaikutteinen
tasma ladke
(frovatriptaani)
+ tulehdus
kipuladke 11,4 16,7% (2,6 n=78

Kuva 1.
Migreenikohtaus
Ja triptaanien
puoliintumisajat.
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vaikutteisen lddkkeen sijasta tulisi
tarvittaessa kokeilla pitkdvaikuttei-
sempaa.

Suomalaisen migreenikyselyn tu-
losten mukaan 75 % kaikista mig-
reenikohtauksista kestdd yli 6 tun-
tia. Migreenin hallintaa voidaan yk-
sinkertaisesti tehostaa huomioimal-
la kunkin potilaan migreeniprofiili
(erilliseen taulukkoon: tyypillinen
kohtauksen alkamisnopeus, kohta-
uksen kestoaika sekid lisdlaakityk-
sen tarve ensimmiisen lddkeannok-
sen ottamisesta seuraavan 24 tun-
nin kuluessa), oppimalla sekd tun-
nistamaan ennakoivat oireensa etti
ajoittamalla profiilinmukaisen 144-
kityksensi oikein. Potilaslihtoiseen
hoidonseurantaan on olemassa
kayttdjille ilmainen padnsirkypiivi-
kirja (www.terveyskartoitusfi), jon-

Kuva 2. Erot triptaanien vuosikulutuksessa

ka avulla potilas pystyy selvitti-
madn hoitavalle ldédkirilleen tai
muulle hoitohenkilokunnalle koko-
naiskuvan omasta pédnsirkytilan-
teestaan. Tamén perusteella on hel-
pompi tehdi tarvittavat paatokset
yksilollisestd hoidosta.

Markku Nissild
neurologi,
ladketieteellinen johtaja
Diaversum Oy

Suomen Terveystalo

(kyseinen artikkeli on julkaistus Terveyspalvelu-lehdessé n:o 3-4, loka-joulukuu 2011,
lupa uudelleen julkaisuun on saatu yllg mainitulta lehdeltd ja kirjoittajalta)

Suomen Migreenihoitajat ry

Tand syksynd perustettiin Suomen
Migreenihoitajat ry, jonka tavoittee-
na on lisitd tietoutta migreenisti ja
sen hyvistd hoidosta terveydenhuol-
lossa toimiville. Toimimme yhteis-
tyossd potilasjirjesto Suomen Mig-
reeniyhdistyksen sekd lddkireille
tarkoitetun Suomen Migreenilddka-
rit ry:n kanssa. Yritimme myos ver-
kostoitua globaalisti ulkomaisten
migreeniyhdistysten kanssa. Vuosi
2012 on yhdistyksen ensimméiinen
kokonainen toimintavuosi. Yhdistys
ei tavoittele taloudellista voittoa.
Migreenipotilaat kohtaavat sai-
rautta hoitaessaan ammattilaisia
monilla eri terveydenhuollon toimi-
aloilla niin tyoterveyshuollossa, sai-

raalassa, fysioterapeutin luona kuin
apteekissakin. Suomen Migreenihoi-
tajat ry:n tarkoituksena on muodos-
taa moniammatillinen, terveyden-
huollon ammattilaisista koostuva
aktiivinen jirjestd. Jo nyt jéseni-
nimme on sairaanhoitajia, tervey-
denhoitajia, tyoterveyshoitajia, ki-
puhoitaja seké farmaseutti.
Jasenten tiedonvilityksen téir-
kein viline on neljisti vuodessa il-
mestyvd sidhkoinen tiedotuslehti-
nen, Hemicrania. Yhdistyksen jul-
kaisussa kerrotaan erilaisten mig-
reenityyppien hyvista hoidosta, hoi-
tovinkeistd, ladkemaailmassa tapah-
tuvista muutoksista sekd meneil-
ld4n olevista migreeniin liittyvistd
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tutkimuksista. Kaikki jdsenet voivat
osallistua tiedotuslehtisen tekemi-
seen lahettdmalld sdhkopostitse esi-
merkiksi hyviksi kokemiaan migree-
nin hoitovinkkeja seki juttutoiveita.
Tule mukaan kehittimdin yh-
distystd seki jakamaan ja vastaanot-
tamaan tietoa migreenin hyvisti
hoidosta. Voit liittyd tayttdmalla
sahkoisen liittymiskaavakkeen koti-
sivuillamme kohdassa “Yhteystie-
dot”. Jisenmaksua (10+) alamme
perid vuodenvaihteen jéilkeen.
Mahdollisiin kysymyksiin vastaa
Suomen Migreenihoitajat ry:n halli-
tus. Voit ottaa yhteyttd sdhkopostit-
se osoitteeseen
migreenihoitajat@lycos.fi



TUULIKKI SOKKA-ISLER

(ONKO REUMAKIPU HAVIAMASSA?

ield  parikymmentd

vuotta sitten nivelreu-

maa sairastavat pystyi
helposti erottamaan muista potilais-
ta ja saattajista. He tulivat sairaa-
laan ontuen, kyynirsauvoilla, jopa
pyoratuolilla. Sormet olivat vinku-
rassa. Monella oli tukikauluri kun
kaularangan atlantoaksiaalitappikin
oli reuman syovyttima.

Nykyisin reumaa sairastavia 16y-
tyy harvoin vuodeosastoilta, koska
reuman hoitoon tarkoitetut vuode-
osastot on lopetettu. Eiviitkd reuma-
potilaat vuodehoitoa enié tarvitse-
kaan — suonensisiiset lddkkeetkin
annetaan nojatuolissa. Odotushuo-
neen ihmisistd ei erota kuka on
reumaa sairastava ja kuka on kau-
punkireissulle mukaan lahtenyt
naapuri.

Ennen nivelreuman haitallisin ja
pysyvin ongelma oli kipu, jota lievi-
tettiin aspiriinilla, jota potilaat soi-
vit 2 grammaa kolme kertaa paivis-
sé. Ei aspiriini kuitenkaan poistanut
kivun syyté, nivelissi pesivdi tuleh-
dusta. Vuosien mittaan tulehdus tu-
hosi nivelet ja kivun lievitysti tarvit-
tiin myos viallisten nivelten kiytos-
t4 johtuvaan kipuun.

Nivelreuman hoito on harpponut
huomattavia edistysaskelia. Ensim-
méinen oli se, ettd suhtautuminen
nivelreumaan muuttui. Maailmalla-
han nivelreumaa pidettiin pitkdan
sairautena, jota voidaan hoidella as-
piriinilla, tulehduskipuldékkeilld ja
vuodelevolla. Lukuisat 1980-luvulla
julkaistut tutkimukset kuitenkin
néyttivit toteen, ettei reumavas-
taanotoille joutuneiden niveltuleh-
duspotilaitten tauti mihinkdén sam-

munut, vaan seuraavien 10-20 vuo-
den aikana potilaiden nivelet vauri-
oituivat, tyokyky meni, ja potilaat
kuolivat ennenaikaisesti (1). Ym-
mérrettiin, ettd nivelreumapotilasta
on hoidettava kuten syopépotilasta.
Ei saa lievittd oireita vaan on havi-
tettavd tauti.

Toinen merkittavi edistysaskel
oli hoitomuotojen muutos. Uraauur-
tava tutkimus oli 1990-luvun suoma-
lainen REKO-tutkimus (2), jossa
testattiin neljalla reumaldikkeelld
annettavan yhdistelméhoidon tehoa
tuoreilla nivelreumapotilailla. Var-
sin tehokkaaksi yhdistelméhoito to-
dettiinkin, ns. DAS28-mittarin mu-
kaan remission saavutti kahden
vuoden kohdalla 68% potilaista. Uu-
demmassa samankaltaisessa NEO-
REKO-tutkimuksessa yhdistelmi-
hoitoa saavista potilaista yhdeksin
kymmenest4 oli vuoden kohdalla re-
missiossa eli tauti oli sammuksissa
3).

Kolmas askel oli uusien lddkkei-
den tulo markkinoille. Ensimmaiiset
biologiset ladkkeet otettiin kiyttoon
1990-luvun loppupuolella. Yleisim-
min kiytettivit biologiset 1ddkkeet,
tuumorinekroositekiji alfan (TNF)
salpaajat, vaikuttavat nopeasti ja
potilas tulee oireettomaksi jo en-
simmdiisten l4dkepistosten tai -tipu-
tusten jidlkeen. Tosin biologiset
ladkkeet ovat kalliita seki potilaalle
ettd yhteiskunnalle, ja niitd yleensd
suositellaan vain niille, joille yhdis-
telmihoito ei sovi tai ei tehoa.

Tekonivelkirurgiaa voidaan pitda
reumahoidon  epdonnistumisen
merkkind. Reumapotilaiden tekoni-
velten tarve onkin vahentynyt vai-
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kuttavampien lddkehoitojen myoti
(4). Tekonivel on kuitenkin merkit-
tavd kipuongelman ratkaisija niilla
potilailla, joilla nivel on reuman
vuoksi vaurioitunut kiyttokelvotto-
maksi.

Yhdysvaltalainen professori Ja-
mes Fries on vienyt reumatologiaa
eteenpiin monella tapaa. Hin ke-
hitti 1970-luvun lopulla niveltuleh-
duspotilaille tarkoitetun toiminta-
kyky- ja oirekyselyn, joka on kiin-
netty kymmenille kielille ja jota kiy-
tetddn sekd tieteellisissd tutkimuk-
sissa ettd tavallisten potilaiden
voinnin seurannassa monissa mais-
sa. Yksi hdnen havainnoistaan oli,
ettd pitkilla tahtdimelld varsinaiset
reumaldikkeet kuten metotreksaat-
tija pistoskulta estavit kipua tehok-
kaammin kuin aspiriini ja muut
tulehduskipulddkkeet. Professori
Fries edisti nivelreuman hoitoa esit-
tamalld ns. sahanterdmallin (saw
tooth strategy), jossa potilasta hoi-
detaan alusta saakka tehokkaasti
reumaléikkeilld, ja joka kerta reu-
man nostaessa padtidan ladkitysta
tehostetaan (5). Hin painotti, ettd
reuman hoito on alusta alkaen vau-
rioiden ennaltaehkiisyd ja nopeaa
oireisiin reagoin tia.

Nivelreuman hoitotavoite on re-
missio (6), joka tarkoittaa oireet-
tomuutta ja tulehduksen puuttumis-
ta. Tadmid hoitotavoite tarkoittaa
myos kivun karkottamista. Remissi-
on saavuttamiseksi reuman perus-
ladkkeet aloitetaan heti diagnoosin
varmistuttua, ja kolmen kuukauden
kohdalla potilaan tulisi olla oiree-
ton. Reumaldikkeitd jatketaan
yleensid vuosia tai vuosikymmenii,



koska reuman oireet yleensi palaa-
vat jos lddke lopetetaan. Tulehdus-
kipuldakkeitd kaytetddn nivelreu-
massa oirelddkkeind. Onnistuneen
perusldékityksen myotd sddnnolli-
sen oirelddkityksen tarve loppuu.
Kortisoni vihentdd nopeasti ja te-
hokkaasti niveltulehdusta ja sen oi-
reita. Kortisoni luokitellaan reuman
peruslidkkeeksi, koska se estdi ni-
velten tuhoutumista muiden reuma-
ladkkeiden tavoin. Tulehtuneen ni-
velen paikallishoito kortisonipistok-
sella on nopea apu nivelen tuleh-
dukseen ja kipuun.

Nivelreumaan #kisti sairastu-
neen aiemmin terveen henkilén —
nivelreuma ei varoittele, sitd ei voi
eliméntavoillaan hankkia joskaan
ei estiddkian — voi olla vaikeaa so-
peutua sddnnollisen lddkityksen
kayttdjaksi. Maailmalla tehdyissa
tutkimuksissa jopa yli puolet nivel-
reumaa sairastavista ei kiytd reu-
maldédkkeitd niin kuin pitdisi. Tosi-
asia on, ettd hyvikadn ladke ei auta,
jos se jai apteekin hyllylle. Niinpa
on varsin tirkedd, etti vastasairas-
tunut potilas ymmértad mikd nivel-
reuma on, miten sitd hoidetaan,
miksi lddkkeitd kdytetddn ja miki
on hoitotavoite. Reumahoitajan an-
tama potilasohjaus on erinomaisen
tiarked osa reumapotilaan hoitoa.

Liikunta on keskeinen osa nivel-
reuman ldakkeetonta hoitoa (7). Ai-
empina vuosikymmening tulehtu-
neet nivelet laitettiin lastaan. Kipu
viheni kun nivel oli levossa. Lihak-
set kuitenkin surkastuivat. Nykyisin
tuoreen nivelreumapotilaan hoito-
polun aikana fysioterapeutti testaa
potilaan lihaskunnon ja antaa yksi-
Iolliset ohjeet terveysliikunnan har-
joittamisesta. Terveysliikunnan vi-
himmaissuositus on 2,5 tuntia kes-
tivyysharjoittelua ja 2x lihasvoima-
harjoittelua viikossa.

Kivun ja toimintakyvyn mittaa-
minen on osa nykyaikaista reuma-
hoitoa. Kaikki reumapoliklinikan
potilaat tdyttavit ennen vastaanot-
tokdyntid oire- ja toimintakykykyse-
Iyn, joka Kkartoittaa kipua, aamu-

Taulu:
Kipu ja reumasairauden

aktiivisuus (DAS28)
QUEST-RA-tutkimuksessa

= =

s 3

2 =

= 2

g Z
Maa N £ o
Korea 501 2.0 3.4
Kreikka 300 23 3.1
Japani 300 2.3 3.8
Hollanti 304 2.5 29
Tanska 294 2.6 3.3
Suomi 302 2.8 3.1
Vendijd 202 3.0 47
Espanja 282 3.1 34
Brasilia 203 3.2 40
Yhdysvallat 398 33 29
Ruotsi 258 3.3 3.6
Irlanti 235 3.4 4.0
Norja 196 3.5 3.5

[so-Britannia 186 3.7 3.9
Arabiemiraatit 225 3.7 4.0

Marokko 102 3.9 55
Ranska 389 3.9 34
Turkki 459 40 3.7
Kenia 221 4.2 45
Intia 297 4.2 4.6
Viro 168 4.3 4.7
Argentiina 446 4.5 42
Kanada 100 4.6 4.3
Egypti 269 4.7 6.3
ltalia 327 4.9 45
Saksa 220 50 4.3
Puola 642 50 5.3
Kosovo 100 5.1 6.1
Serbia 100 5.1 6.1
Unkari 153 5.2 5.2
Liettua 300 52 56
Latvia 116 54 54
Romania 320 6.6 5.7
Yhteensd 8915 4.0 4.2

jaykkyyttd, toiminta- ja liikuntaky-
kyd, yleisvointia, eldmintapoja,
stressid, unen laatua ym. potilaan
kokonaistilanteeseen liittyvid asioi-
ta. Sairauden tulehdusaktiivisuuden
kokonaisarvo lasketaan potilaan
oman arvion, tulehtuneiden nivel-

ten médrin ja laboratoriotulosten
perusteella. Seurantaan tehty tieto-
koneohjelma néyttdd vastaukset nu-
meroina tai grafiikkana ajan ja lad-
kityksen funktiona ja samalla kertyy
tietoa hoitojen vaikuttavuudesta.

Kipu on yleinen oire ikddntyvalla
viestolld (8). Kartoitimme postiky-
selynd keskisuomalaisten reumapo-
tilaiden ja heidin ikd- ja sukupuoli-
kaltaistettujen verrokkien toiminta-
kykyd, kipua ja muita oireita. Kipu
pyydettiin arvioimaan viimeisen vii-
kon ajalta 10cm janalla, jossa 0 = ei
kipua ja 10 = sietdmiton kipu. Yli
3000 keskisuomalaista vastasi ky-
selyyn vuonna 2005. Jos kivutto-
muuden raja-arvoksi asetettiin kipu
< 1/10, reumaa sairastavista yli
50-vuotiaista naisista kivattomia oli
17% ja verrokeista 38%. Vastaavat
luvut miehilld oli 26% ja 46%. Toi-
saalta voimakkuudeltaan > 8/10 ki-
vun ilmoitti 11% reumaa sairastavis-
ta naisista ja 6% verrokeista seki 6%
reumaa sairastavista miehisti ja 5%
verrokeista. Reumapotilailla on siis
edelleen vuonna 2005 enemmén ki-
puja kuin verrokkivdestolld. Tosin
pahimpia > 8/10 kipuja on lihes
yhtd usein verrokeilla kuin reuma-
potilailla.

Vuonna 2005 aloitimme "Quanti-
tative Standard Monitoring of Pati-
ents with Rheumatoid Arthritis”
(QUEST-RA)-projektin, joka kartoit-
taa miten tavalliset reumapotilaat
voivat ja kuinka heitd hoidetaan eri
maissa (9). Tahdn mennessi tutki-
muksessa on lihes 9000 nivelreu-
mapotilasta yli 100 reumaklinikasta
33 maasta. Kussakin klinikassa 100
perdkkiistd valikoimatonta nivel-
reumapotilasta kutsuttiin tutkimuk-
seen. Tutkimuksessa todettiin, etti
reumatauti oli aktiivisinta koyhissa
maissa. Keskimédrdinen reuma-ak-
tiivisuus oli itse asiassa kddntden
verrannollinen maan bruttokansan-
tuotteeseen jopa niin, ettd mate-
maattisella mallilla voitiin ennustaa
reuman aktiivisuus, kun tiedettiin
maan bruttokansantuote.

Taulu esittda QUEST-RA-maat ki-
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pujirjestyksessd. Kivuttomimpia po-
tilaat olivat Koreassa, Kreikassa, Ja-
panissa, Hollannissa, Tanskassa ja
Suomessa, joissa yli puolella poti-
laista oli vihemmén kipua kuin 3/
10. Kivuliaimpia potilaat olivat Ro-
maniassa, Latviassa, Liettuassa, Un-
karissa, Serbiassa, Kosovossa, Puo-
lassa, ja Saksassa, jossa yli puolet
potilaista ilmoitti kivun olevan vi-
hintéén 5/10. Vertailun vuoksi tau-
lussa esitetddn myos sairauden ak-
tiivisuus DAS28-mittarilla (0-10),
jossa matalat lukemat kuvaavat vi-
héisté aktiivisuutta ja korkeat aktii-
vista tautia.

Yhteenvetona voisi todeta, ettd
kovasti tehdddn toitd sen eteen,
ettd reumakipu hévidisi. Nivelreu-
man varhainen diagnoosi, vélitto-
misti aloitettu oireettomuuteen eli
remissioon tahtddva hoito, sairau-
den aktiivisuuden mittaaminen ja
mittaustuloksiin reagointi, tehok-
kaiden reumaldikkeiden kaytto
seki potilaan kouluttaminen sairau-
den voittamiseksi ovat kiytinnon
keinoja. On kuitenkin vield paljon

maita joissa reuma jylldd ja kipu
korventaa. Tyo jatkuu reumakivun
voittamiseksi maailmanlaajuisesti.
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HEIKKI UKKONEN

SELKAYDINSTIMULAATIO
REFRAKTORISEN
ANGINA PECTORIKSEN HOIDOSSA

uurella osalla sepelval-
timotautipotilaista eli-
ménlaatua ja elinikdi

saadaan parannettua merkittavisti
ladkehoidolla ja revaskularisaatioil-
la (pallolaajennus, ohitusleikkaus).
Laaja-alainen sepelvaltimotauti voi
kuitenkin johtaa tilanteeseen, jossa
kaikki sepelvaltimotaudin perintei-
set hoitomuodot on kiytetty, mutta
potilaalla on edelleen sydinlihasis-
kemian aiheuttama vaikea angina
pectoris-oire ja pienikin rasitus ai-
heuttaa rintakipuja. Tilaa nimite-
tadn hoitoon vastaamattomaksi rasi-
tusrintakivuksi (refraktorinen angi-
na pectoris, RAP) (1). RAP huonon-
taa merkittavasti potilaan eldmén-
laatua, lisié sairaalahoidon tarvetta
ja siten myds hoitokustannuksia.

Hoitoresistentin rasitusrintaki-
vun esiintyvyydestd Suomessa ei ole
tarkkoja lukuja, mutta RAP:n insi-
denssiksi Euroopassa on arvioitu
30 000 — 100 000 tapausta/v, USA:ssa
50 000 — 200 000 tapausta/v ja Ruot-
sissa 2,5 — 3 tapausta/100 000 henki-
16d/v (2). On todennikoistd, ettd
tulevina vuosina sepelvaltimotauti-
potilaiden mééra ja samalla RAP:n
esiintyvyys tulee lisddntymadn tyy-
pin 2 diabeteksen yleistyessa.

Selkaydinstimulaatio (SCS) on
vakiinnuttanut asemansa neuro-
paattisen kivun hoidossa, mutta is-
keemisen kivun hoidossa siitd on
Suomessa vain vidhan kokemuksia.
Ensimmiinen julkaistu tutkimus
selkdydinstimulaation — kaytostd
RAP:n hoidossa on vuodelta 1987
(3). Sittemmin selkdydinstimulaati-
on edulliset vaikutukset hoitoresis-
tentin rasitusrintakivun hoidossa on
osoitettu useissa satunnaistetuissa
seurantatutkimuksissa (4,5). Mene-
telméd on ollut kliinisessd kiytossi
jo 1980-luvun lopulta mm. Ruotsissa
ja Hollannissa. Selkdydinstimulaa-
tiota voidaan pitdd suuren riskin
potilailla jopa ohitusleikkauksen
vaihtoehtona ja SCS on hyviksytty
hoitoresistentin rintakivun liséhoi-
doksi EHA- ja ACC/AHA-suosituksis-
sa (1,6).

Selkdaydinstimulaation
vaikutukset
|
SCS:lla on analgeettinen ja anti-
iskeeminen vaikutus. Rintakipukoh-
tausten madrd ja intensiteetti vi-
henevit, nitrojen tarve vihenee, ra-
situksen sieto paranee ja potilaiden
eldminlaatu kohenee merkittavisti

(7-9). SCS-hoidon jdlkeen potilaat
sietdvit rasitusergometriassa kuor-
mitusta pitempddn ilman iskeemi-
sid muutoksia ja EKG:n pitkdaikais-
rekisteroinnissi ST-segmentin las-
kut ovat vihaisempid (10,11). Kai-
kille potilaille tulee kuitenkin rinta-
kipuja rasituksen ja iskemian kas-
vaessa riittdvin suureksi. SCS ei
myoskddn peitd uhkaavasta sy-
daninfarktista varoittavaa voima-
kasta kipua (12) Suurella osalla
potilaista (n 80 %) selkédydinstimu-
laation edulliset vaikutukset kesta-
vat vihintd4n vuoden ajan, ja noin
60 %:1la rasituksen sieto ja eldméin-
laatu pysyvit parempina ainakin 5
vuoden ajan (2,13).

Stimvulaatiohoidon
vaikuvtusmekanismit
|
Selkdydinstimulaation tarkkaa vai-
kutusmekanismia ei tunneta. To-
dennékoisesti silld on useita neuro-
fysiologisia ja neurokemiallisia vai-
kutuksia, ja sen teho neuropaatti-
seen ja iskeemiseen kipuun selitty-
nee osittain eri mekanismeilla. Ki-
vun ja syddnlihasiskemian vélinen
suhde ei ole téysin selvilld. Siten ei
ole selvidd onko kivun lievitys seura-
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Selkdydinstimulaatio ...
jatkoa edelliselté sivulta

usta suorasta nosiseptiivisten sig-
naalien vaimentamisesta selkayti-
messi, (porttikontrolliteoria) vai vi-
hentddko stimulaatio iskemiaa ja
sitd kautta rintakipua.

Viime aikoina selkdydinstimulaa-
tion keskeiseksi vaikutusmekanis-
miksi on esitetty syddnlihaksen is-
keemisten tapahtumien estymisté.
Tdrkednd anti-iskeemisena vaiku-
tusmekanismina pidetddn syddmen
hapenkulutuksen vihentymistd mm.
SCS:n aiheuttaman syddmen -endor-
fiinin mééran lisdéntymisen ja sym-
paattisen hermoston aktiviteetin vi-
hentymisen vuoksi. Selkdydinstimu-
laation on todettu lisddvin myos
hapenpuuttesta kérsivin sydanli-
haksen verenvirtausta. Sen sijaan
syddmen kokonaisverenvirtauksessa
ei ndyttdisi tapahtuvan muutoksia
(14-18).

Iskemian aikana selkédydinstimu-
laatio stabiloi syddmen oman sisii-
sen hermojirjestelmian (intrinsic
cardiac nervous system) toimintaa,
vihentdd sympaattisen hermoston
reflektorisia tapahtumia ja syddmen
rytmihéirioalttiutta. Selkaydinsti-
mulaatiolla on todettu olevan ns.
esialtistusvaikutusta, ja lisiksi sydd-
men verisuonituksen uusien sivu-
haarojen muodostuksella saattaa
olla merkitystd kipukynnyksen ko-
hoamiseen (19-21).

Potilasvalinta
|
TYKS:ssa potilaat toimenpiteeseen
valitsee kardiologi yhdessd aneste-
sialddkdrin - (toimenpidelddkari)
kanssa. Psykologin arvio tehddin
tarvittaessa. Selkdydinstimulaation
hoidonaiheita RAP:n hoidossa ovat:
vaikeat rintakivut (CCS 3-4, VAS >

7) optimoidusta ldikehoidosta huo-
limatta, potilaalla on merkittivi se-
pelvaltimotauti ( 1 stenoosi > 75 %),
pallolaajennus tai ohitusleikkaus ei
ole mahdollinen eiki ohitusleikkaus
paranna ennustetta. Rasitusrintaki-
vun tulee paikantua rintalastan alle.
SCS:n vasta-aiheita ovat tuore sy-
daninfarkti (< 3 kk), hoitamaton
sairaus (verenpainetauti tai diabe-
tes), antikoagulanttihoito, hyytymis-
hirio, infektio toimenpidealueella,
hankala anatomia, persoonallisuus-
hiirio, merkittdvd psyykkinen on-
gelma (esim. vaikea masennus),
heikko kognitiivinen taso ja addik-
tiivinen kayttaytyminen Tahdistin-
hoito ja ICD eivét ole SCS:n vasta-
aiheita, mutta stimulaattorin virta-
lahteen ja tahdistimen héirioton yh-
teiskdytto on selvitettdvi kunkin po-
tilaan kohdalla erikseen.

Stimvulaattorin
asennus
|

Ennen toimenpidettd potilaat saa-
vat kirjalliset hoito-ohjeet ja yhteys-
tiedot ongelmatilanteita varten.
Laitteen toiminta ja toimenpide
kiaydaan myos lapi suullisesti. Poti-
laalle ei pidd antaa epéirealistisia
odotuksia laitteen toiminnasta.
Neuropaattisen kivun hoidosta poi-
keten koestimulaatiojaksoa ei
yleensd tarvita. Mikéli rasitusrinta-
kipuoireisto on epéatyypillinen, koe-
stimulaatio 1-2 viikon ajan ennen
pysyvan virtalihteen asentamista
on suositeltavaa.

Toimenpide tehddéin leikkaussa-
lissa paikallispuudutuksessa. Toi-
menpiteen kesto on noin 2 tuntia.
Potilas makaa vatsallaan leikkaus-
poydalld. Stimulaatioelektrodi uite-
taan lipivalaisukontrollissa punk-
tioneulan kautta epiduraalitilaan
dorsaalisesti. Optimaalinen sijainti
elektrodin kirjelle on C7 — Thl-ni-
kamakorpusten tasolla ja elektrodin
tulee sijaita keskiviivassa tai hie-
man lateraalisesti vasemmalla.
Koestimulaatiolla toimenpiteen ai-
kana varmistetaan, ettd stimulaat-
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torin aiheuttama parestesiatunte-
mus saadaan aikaan rintakehille
rasitusrintakivun alueelle. Kun sti-
mulaattorin elektrodi on paikallaan,
se kiinnitetdaéin ihonalaiskudokseen
tukevasti. Virtalihde implantoidaan
yleensd oikean pakaran piille ja
elektrodi tunneloidaan ihonalaisesti
patteritaskun alueelle ja yhdiste-
taén virtalahteeseen.

Virtaldhteen tarkempi ohjel-
mointi tehdddn herddmossd toimen-
piteen jilkeen ja samalla varmiste-
taan, ettd potilas osaa kiyttda lai-
tetta ja ymmartda hoito-ohjeet. Toi-
menpiteen jidlkeen potilaan tulee
valttdd seldn voimakkaita liikkeitd
ja painavien esineiden nostelua 4-6
viikon ajan, jotta elektrodi ei siirtyi-
si paikaltaan epiduraalitilassa.

Ensimmiinen kontrollikdynti
toimenpiteen jidlkeen varataan 3
kuukauden kuluttua toimenpiteesti
joko toimenpideladkarille tai kar-
diologille. Seuraavat kaynnit sovi-
taan kardiologin vastaanotolle 6 ja
12 kuukauden kuluttua toimenpi-
teestd. Tamin jilkeen potilas kiy
seurannassa kardiologian poliklini-
kalla kerran vuodessa. Mikali lait-
teen toiminnassa on ongelmia, poti-
las ottaa yhteyttd aiemmin.

Stimulaatiorin

kaytto

|
Hoitokaytdnnot vaihtelevat maittain
ja Klinikoittain. Yleensd stimulaat-
tori on aluksi jatkuvasti paalld muu-
taman kuukauden ajan, jotta potilas
tottuu laitteeseen ja jotta hoidon
teho tulee esille. Myohemmin sti-
mulaation tarve yleensi vihenee ja
stimulaattoria kiytetddn tarpeen
mukaan.

Komplikaatiot
|
Vakavat komplikaatiot (epiduraali-
nen verenvuoto, spinaalipunktio,
selkdydinvaurio) ovat harvinaisia.
Pienid komplikaatioita ilmenee
muutamalla prosentilla potilaista.
Yleisin niistd on elektrodin siirtymi-



nen epiduraalitilassa, jonka seu-
rauksena parestesiatuntemus hévi-
44 kipualueelta ja samalla hoidon
teho voi huonontua. Myos tekniset
ongelmat ovat mahdollisia, elektro-
di voi vahingoittua ja virtalihde eh-
tyd suunniteltua nopeammin. Infek-
tioriski ei ole suurempi kuin muissa
vastaavissa toimenpiteissi.

Yhteenveto
|

Selkdydinstimulaatio on edelleen
suhteellisen tuntematon hoitomuo-
to refraktorisen angina pectoriksen
hoidossa. SCS on néyttoon perustu-
va, tehokas, reversiibeli, kustannus-
tehokas ja turvallinen hoitomuoto.
Se nostaa iskemiakynnystd, paran-
taa eldiminlaatua ja on monille ai-
noa jiljelld oleva vaihtoehto.
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ANNA-KAISA PERE

KIVULIAS RAKKO —
INTERSTITIAALINEN KYSTIITTI

Johdanto

ivulias rakko, intersti-
tiaalinen kystiitti (IC),
on pitkdaikainen ja in-

validisoiva virtsarakkosairaus, jonka
etiologiaa ei tunneta. Taudille tyy-
pillistd on virtsarakon tiyttymiseen
liittyvd kipu, joka helpottaa lyhytai-
kaisesti rakon tyhjennyttyd. Oireena
voi olla myos epidmiellyttiva virtsa-
rakkoon paikantuva paineen tunne
tai lantion alueen Kkipu, joka on
kestédnyt yli kuusi kuukautta. Vaikka
oireet muistuttavat toistuvia virtsa-
tieinfektioita, ei potilaalla ole todet-
tavissa virtsassa bakteerikasvua.
Naisilla oireyhtymid on 10 kertaa
yleisempi kuin miehilld.

My6s taudin nimityksestd kay-
ddan vilkasta keskustelua. Termeja
IC (Interstitial Cystitis), BPS (Blad-
der Pain Syndrome) ja PBS (Painful
Bladder Syndrome) kiytetddn kir-
jallisuudessa kuvaamaan oireyhty-
méd. ICS (International Continence
Society) madritteli PBS:n vuonna
2002 tilaksi, jossa suprapuubinen
kipu liittyy virtsarakon tiyttymiseen
yhdistyneend tihentyneeseen virt-
saamistarpeeseen seki piivilla etti
yolld, kun muut oireita aiheuttavat
syyt on poissuljettu.

Esiintyvyys
|
Suomessa Oravisto tutki taudin
esiintyvyyttd 1970-luvulla. Esiinty-
vyys naisvéestolld oli 18/ 100 000,
koko viestossa 11/100 000 ja il-
maantuvuus 1/100  000/vuosi (1).
Tuoreemmassa suomalaisessa tutki-

muksessa IC:hen sopivien oireiden
prevalenssiksi naisilla saatiin 450/
100 000 (2).

Etiologia
|
IC:n etiologia on tuntematon ja ole-
tettavasti monitekijainen. Oireiden
aiheuttajaksi on esitetty uroteelin
dysfunktiota, neurogeenistd tuleh-
dusta, infektiota ja lymfakierron
hiiriotd. Potilailla esiintyy keski-
méidrdistd useammin autoimmuuni-
tauteja.
Virtsarakkoa verhoaa proteogly-
kaanikerros, johon liittyy ainakin
yksi glykosaminoglykaani (GAG)-

kerros. GAG-kerros toimii osana ra-
kon suojamekanismia. Useimmilla
IC-potilailla todetaan GAG-kerrok-
sen vaurio, joka mahdollisesti on
sekundaarinen (3). Osalla IC-poti-
laista voidaan todeta mast-soluja ra-
kon seindméssi, ja ne osaltaan vai-
kuttanevat  tulehdusprosessiin.
Mast-soluja estivid hoitoja on ko-
keiltu vaihtelevalla menestyksell.
Neurogeenisesti tulehduksesta etio-
logisena tekijand on myos nayttod.
Infektion osuutta kivuliaan rakon
synnyssd on tutkittu. On arveltu,
ettd infektio saattaa laukaista kivu-
liaaseen rakkoon johtavan proses-
sin. Toisaalta vaurioitunut virtsara-

Taulukko 1. Suomessa tavallisesti kaytettavida

hoitolinjoja

BPS:n hoitovaihtoehtoja

Avohoidossa usein kokeiltu antibiootteja ja antikolinergeja
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Taulukko 2. Interstitiaaliseen kystiittiin kdytettyjen

hoitojen naytonaste.

Interstitiaalisen kystiitin rakonsisdiset, anestesiologiset, kirurgiset seka

vaihtoehtoiset hoidot

Hoito Type of evidence| Néyton- | Kommentti
Néyton laatu | aste

Rakon sisdiset puudutteet |3 C

Intravesikaalinen PPS 1b A

Intravesikaalinen hepariini | 3 C

Intravesikaalinen

hyaluronihappo 2b B

Intravesikaalinen

kondroitiinisulfaatti 2b B

DMSO 1b A

Intravesikaalinen bacillus ei

Calmette-Guérin 1b suositella

Intravesikaalinen vanilloidi | 1b C Tulokset
ristiriitaisia

Rakon nestevenytys 3 C

Transuretraalinen resektio, |na A/B Vain Hunnerin

koagulaatio ja laser ulkuksiin

Hermosalpaus/epi- Vaikean akuutin

duraalinen kipupumppu |3 C kivun lievitys

Sakraalinen neuro- Toistaiseksi vain

modulaatio J B tutkimuskdytdssé

Rakkokoulutus 3 B Kivuttomille
potilaille

Fysioterapia 3 B Tulokset
ristiriitaisia

Ruokavalio 3 C

Akupunktio 3 C

Hypnoosi no data

Psykologinen terapia 3 B

Rekonstruktiivinen kirurgia | na A Tulokset
vaihtelevat,
vaatii kirurgilta
kokemusta

kon epiteeli voi toimia bakteerien
kasvualustana. IC:114 on useita au-
toimmuunitauteihin sopivia piirtei-
ti: tauti on krooninen, oireet fluktu-
oivat, naisilla esiintyy enemmin
IC:t4, ja lisdksi monella potilaalla
on muita autoimmuunitauteja.

Diagnostiikka
|
Oireita kysyttdessid on hyvi kéyttdd
validoitua tautispesifistd oirepiste-

kyselyd (O’Leary-Sant-oirepisteet).
Virtsaamispéivikirja tiytetddn 2-3
vuorokauden ajalta. Sen avulla selvi-
44 virtsaamiskertojen midrd seki
péivalld ettd yolld, vuorokauden ai-
kana nautittu nestemééri, ja vuoro-
kauden aikana erittynyt virtsamii-
rd. Tihed virtsaamistarve ja pienet
virtsaméarit (esim. 50 ml) viittaa-
vat hankalampaan taudinkuvaan
kuin harvemmat virtsaamiskerrat ja
rakon parempi venyvyys. Hyvin laa-

jeneva rakko (vetoisuus esim. 500
ml) on epétyypillistd IC:1le (4). Nor-
maalina virtsaamistiheytend pide-
tddn kahdeksaa virtsaamiskertaa
vuorokaudessa, mutta IC-potilailla
virtsaamiskertoja on usein huomat-
tavasti yli kymmenen, ja virtsaamis-
tarve herdttdd potilaat useammin
kuin kahdesti yossd. Suuret nautitut
nestemddrit yhdistyneend runsaa-
seen kahvin ja kolajuomien nautti-
miseen taas luonnollisesti aiheutta-
vat terveillakin tihedvirtsaisuutta
diureettisen vaikutuksensa vuoksi.
Tamikin selvidd virtsaamislistojen
avulla. Jos potilaalla on hankalat
vaivat, hin on yleensid motivoitunut
tayttamédn virtsaamislistat.
Virtsarakon tdhystys, kystosko-
pia, on vilttdmiton I1C:n diagnosoi-
miseksi. Téahystyksen yhteydessi
voidaan tehdi virtsarakon nesteve-
nytys. Osalla potilaista todetaan ra-
kon seindméissd punoittava alue tai
keskusarpi, jossa verisuonet yhtyvét.
Tatd kutsutaan Hunnerin ulkuksek-
si. Koska kipu on useimmilla poti-
lailla hiiritsevin oire, kivun mittaa-
minen on hoidon vasteen arvioinnis-
sa oleellista. Kivun mittaamisessa
VAS (Visual Analog Scale) ja NRS
(Numeral Rating Scale) ovat hyodyl-
lisid. Kivuliaalle rakolle ei ole omaa
eliminlaatumittaria, ja eliméinlaa-
tumittarit ovatkin enimméakseen
tutkimuskéytossa.

Hoito
|

Koska taudin etiologia on episelvi,
hoidot ovat olleet pddasiassa koke-
musperiisid. Vuosikymmenten ajan
hoidon kulmakivii ovat olleet rakon
venytys, erilaiset rakkohuuhtelut ja
neuropaattisen kivun lddkkeet ku-
ten amitriptyliini. Osalla IC-potilais-
ta oireet helpottavat ainakin véliai-
kaisesti antibiooteilla, mutta kui-
tenkaan potilailla ei ole todettu
kontrolliryhmi4 useammin baktee-
ri- tai sieni-infektioita — ei viljelyis-
sd sen paremmin kuin elektronimik-
roskoopilla tai PCR-monitusteknii-
kallakaan (5, 6).
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Suomessa kiytetiin GAG-kerros-
ta  vahvistavia rakkohuuhteita
(kondroitiinisulfaatti, natriumhya-
luronaatti) sekd oireita lievittavad
dimetyylisulfoksidi-huuhtelua
(DMSO). DMSO:ta markkinoitiin
1960-luvulla Pohjois-Amerikassa ki-
vun lievittdmiseen ja nivelsairauksi-
en hoitoon. DMSO:ta sisiltavit val-
misteet olivat kaupan luontaistuot-
teina, ja niitd kiytettiin pAdasiassa
ulkoisesti voiteina mutta myos sisii-
sesti nautittuna liuoksena ja injekti-
oina. USA:n ladkevalvontaviran-
omaiset myonsivit 1970-luvun lopul-
la DMSO:lle myyntiluvan lddkkeen4,
jota ruiskutetaan virtsarakkoon in-
terstitiellin kystiitin oireiden lievit-
tamiseksi. Tuolloin kuitenkin arvioi-
tiin, ettd DMSO:n tehosta ja turvalli-
suudesta analgeettina ei ollut riitta-
visti ndyttod, eikd sitd ei ole saanut
Yhdysvalloissa endd myydd luontais-
tuotteena eika ravintolisdnd. Lume-
kontrolloidussa ja vaihtovuoroisessa
tutkimuksessa 50-prosenttista
DMSO:ta annettiin 50 ml kahden
viikon vilein 4 kertaa 33 potilaalle.
Objektiivisin kriteerein arvioituna
ICn oireet lievittyivit DMSO-ryh-
missd 53%:lla ja lumaryhméssi
18%:1la. Subjektiivisesti ero oli vield
suurempi (7).

Osalla potilaista tauti kehittyy
invalidisoivaksi kutistusrakoksi, jon-
ka hoitona on joko virtsarakon osit-
tainen poisto ja korvaaminen suolel-
la tai jopa rakon tdydellinen poisto.
Koska on néyttoa siitd, ettd IC on
autoimmuunitauti, Sairanen ja Fin-
nlC-tyoryhmé ovat tutkineet sik-
losporiinia (CsA) potilailla, joiden
taudinkuva on vaikea (8). CsA estii
tehokkaasti tulehdusreaktiota esti-
malla T-lymfosyyteissd interleukiini-
2:n muodostumista. Se osoittautui
tehokkaaksi 75%:mn hyotyessa 144k-
keestd. Siklosporiinin sivuvaikutuk-
sia ovat verenpaineen kohoaminen,
munuaistoksisuus ja magnesiumin
hukkaantuminen virtsaan. CsA:ta
kiytettdessd onkin jarjestettava
huolellinen seuranta asiantuntevas-
sa hoitoyksikossd, eikd se ole ensi-
linjan hoito. Mikéli tauti ei reagoi
muille hoidoille, voidaan CsA hoitoa
kokeilla ennen virtsarakon poistoa.
Virtsarakon poistoon joudutaan tur-
vautumaan harvoin, ldhinnd tilan-
teissa, jossa on syntynyt kutistus-
rakko.

IC-taudin etiologiaa ei ole vield
ratkaistu. Koska tauti hoitamatto-
mana voi olla hyvin invalidisoiva,
kokemusperiisetkin oireistoa hillit-
sevit hoitomenetelmit ovat potilai-
den eldménlaadun ylldpitdmiseksi
térkeita.

Lampimdt kiitokset LT Jukka Sairaselle
asiantuntija-avusta ja taulukkojen
laatimisesta.
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AKI HIETAHARJU

KIPU PARKINSONIN TAUDISSA

Parkinsonin tauti -
etenevé neuro-
degeneratiivinen
sairaus
|

rimaarinen parkinso-

nismi eli Parkinsonin

tauti on keski- ja van-
huusidn yleisin liikehdiriosairaus.
Varsinais-Suomessa  1990-luvulla
tehdyn tutkimuksen perusteella sai-
rauden esiintyvyys maassamme on
166/ 100 000 ja ilmaantuvuus 15/100
000 (1). Suomessa on siten arviolta
8000-10 000 Parkinsonin tautia sai-
rastavaa potilasta.

Parkinsonin tauti on krooninen,
etenevi neurodegeneratiivinen sai-
raus, jonka klassisia oireita ja 10y-
doksid ovat lepovapina, liikkeiden
hidastuminen ja jihmeys (hypokine-
sia), passiivisen liikkeen aikana ko-
holla oleva lihastonus (rigiditeetti)
sekd tasapainohéirioille ja kaatumi-
sille altistava asentoheijasteiden
heikkeneminen. Motoristen oirei-
den patofysiologisena perustana on
tyvitumakkeissa substantia nigrasta
striatumiin kulkevan dopamiinia vi-
litt4jdaineenaan kéyttivin hermo-
radan asteittainen tuhoutuminen.
Parkinsonin taudin lddkehoidolla
pyritdin korjaamaan dopamiinin
puutos tai vihentimain striatumin
kolinergisen jirjestelméin ylitoimin-
taa.  Dopamiinivajetta korjaavia
ladkkeitd ovat levodopa, dopamii-
niagonistit, MAO-B:n estdjiat ja
COMT-estédjiat.  Levodopahoidon
merkittdvin ongelma on paivittais-

ten tilanvaihtelujen kehittyminen.
Keskiméérin viiden vuoden kuluttua
hoidon aloittamisesta potilaan tila
saattaa alkaa vaihdella huonon toi-
mintakyvyn vaiheesta (off-vaihe)
hyvin vaiheen (on-vaihe) Kkautta
aina vaikea-asteisiin tahattomiin
liikkeisiin eli dyskinesioihin (2).

Parkinsonin taudissa esiintyy
klassisten motoristen oireiden lisik-
si myos laaja kirjo ei-motorisia oirei-
ta, joiden taustalla on aivokuoren,
aivorungon ja selkdytimen vilittdja-
ainejérjestelmén degeneraatio tai
autonomisen hermoston vaurioitu-
minen. Téllaisia oireita ovat mm
depressio, ahdistuneisuus, umme-
tus, pelihimo, uni- ja muistihdiriot,
asentohypotensio, virtsaamishiiriot
ja seksuaalitoimintojen héiriot (3).
Niamé oireet voivat heikentdd eli-
ménlaatua jopa enemmén kuin klas-
siset motoriset oireet.

Kipu Parkinsonin
taudin oireena =
historiaa ja
epidemiologiaa
|
Kipu on pitkdédn jadnyt muihin pri-
maarisen parkinsonismin oireisiin
verrattuna vihemmille huomiolle,
vaikka sen olemassaolo on kauan
tiedetty. Jo sairauden ensimmaiise-
ni kuvannut vilskéri James Parkin-
son kuvasi "reumaattisen” yliraaja-
kivun taudin erdéini varhaisoireena
kuuluisassa kirjoituksessaan An es-
say on the shaking palsy vuonna
1817. Noin 70 vuotta myohemmin

myo6s kuuluisa englantilainen neuro-
logi, Sir William Richard Gowers,
raportoi sairauden alkuvaiheissa
raajojen kolotuksena ilmenevisti
reumaattisesta kivusta. Kivun sent-
raalista luonnetta osasi ensimmai-
send epiilld ranskalainen neurologi
Alexandre-Achille Souques 1920-lu-
vun alkupuolella.

Viime vuosikymmenind tehdyt
kyselytutkimukset ovat vahvistaneet
kivun liittyvéin olennaisesti Parkin-
sonin tautiin. Niiden perusteella
voidaan arvioida, ettd huomattavaa
kipua tai epimiellyttivid oireita
esiintyy vahintddn 40 prosentilla
jossakin sairauden vaiheessa (4).
Norjalaisessa tutkimuksessa, johon
osallistui 176 kotona asuvaa Parkin-
son-potilasta, kivun esiintyvyys oli
periti 83 % (5). Eridssd tutkimuk-
sessa varhaisvaiheen Parkinsonin
tautia sairastavat potilaat luokitteli-
vat kivun haittaavimmaksi ei-moto-
riseksi oireeksi hypokinesian, lepo-
vapinan ja rigiditeetin jilkeen. Pit-
kddn tautia sairastaneiden arvion
perusteella kipu oli kuudenneksi
hankalin oire (6). Parkinson-poti-
laan kipu voi kuitenkin usein jaada
terveydenhuollossa vaille tunnista-
mista, diagnostisia selvittelyja ja
hoitoyrityksié.

Kipuoireiden luokittelu
ja kliiniset
erityispiirteet
|
Hoidon kannalta kaytéinnollisin Iuo-
kittelu jakaa Parkinson-potilaan ki-
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vun viiteen eri alaryhméién, jotka
ovat 1) muskuloskeletaalinen kipu,
2) dystoniaan liittyva kipu, 3) radi-
kulaarinen/neuropaattinen kipu, 4)
sentraalinen kipu ja 5) akatisiaan
liittyva, kipu tai epdmukavuus (7).
My6s muita Iuokitteluja on olemas-
sa. Erdit niistd perustuvat oletuk-
seen kivun liittymisestd dopaminer-
giseen lddkehoitoon ja sairauden
edetessd ilmaantuviin satunnaisiin
tilanvaihteluihin, jolloin alaryhmini
ovat mm. Parkinsonin taudin diag-
noosia edeltivit kipuoireet, huonon
toimintakyvyn vaiheeseen liittyvit
kivut ja ladkevaikutuksen huipun
aikana esiintyvit kivat (7). Kipu
voidaan jaoitella myos sen mukaan,
onko taudin ja kipuoireen vilinen
yhteys suora vai epdsuora. Lisdksi
on syytd huomioida, ettid Parkinson-
potilailla voi esiintyd kroonista ki-
pua, joka ei lainkaan liity itse sai-
rauteen.

Muskuloskeletaalinen kipu on
Parkinsonin tautia sairastavan kipu-
tyypeistd yleisin, norjalaisessa tutki-
muksessa sité esiintyi 70 prosentilla
potilaista (5). Olkapéskivun riski
on Parkinson-potilaalla kuusi kertaa
suurempi kuin tautia sairastamatto-
malla. Suhteutettuna ikédin, suku-
puoleen ja aikaisempaan vammahis-
toriaan nousee riski potilailla 21-
kertaiseksi (8). Erityisesti adhesii-
vinen Kkapsuliitti ("frozen shoul-
der”) néyttda vahvasti liittyvan pri-
maariseen parkinsonimiin; sen
esiintyvyys on merkittavasti ylei-
sempi tautia sairastavilla kuin sa-
manikéisilld terveilld verrokeilla.
Useimmissa tapauksissa olkapdéki-
pu edeltdi kahdella vuodella Par-
kinsonin taudin motorisia ensioirei-
ta, jotka ilmaantuvat tyypillisesti sa-
maan yldraajaan, jossa kipu esiintyi

Muita Parkinsonin taudissa esiinty-
vid muskuloskeletaalisia kiputiloja
ovat lihaskrampit ja nivelkivut. Li-
haskrampit paikallistuvat tyypilli-
sesti niska-hartiaseutuun, kisivar-
siin, pohkeisiin ja paraspinaalilihak-
siin. Parkinson-potilailla voi esiin-
tyd nivelten deformiteetteja ja ni-
velsiarkyja, jotka voivat erheellisesti
heriattid epdilyn nivelreumasta.
Tyypillisid kiden virheasentoja ovat
MCP- ja DIP-nivelten fleksio, PIP-
nivelen ekstensio ja ulnaarideviaa-
tio. Alaraajassa vastaava ilmentymi
on pes equinovarus. Nim4 ns. pseu-
doreumatoidimuutokset eroavat ni-
velreumasta siten, ettd niveldefor-
miteetit ovat aina toispuoleisia eiki
niihin liity nivelten inflamaatiota
.

Dystonialla tarkoitetaan tahatto-
mien lihassupistusten aiheuttamia
kiertivid ja toistuvia liikkeitd ja
epanormaaleja asentoja. Jalkaterin
dystonia voi olla ensioire erityisesti
varhain alkavassa taudinmuodossa,
joka liittyy Parkin-geenin mutaati-
oon. Yleisempi ilmio on levodopa-
hoidon haittavaikutuksena ilmene-
vi dystonia. Tilanvaihteluksi luoki-
teltavaa varhaisaamun off-vaiheen
dystoniaa esiintyy n. 15 prosentilla
potilaista (7) Osalla potilaista dys-
tonia ilmenee lddkevaikutuksen hui-
pun aikana. Ndmé kaikki dystonian
muodot voivat ilmetd invalidisoivi-
na, erittdin kivuliaina spasmeina.
Ne voivat olla kohtauksellisia, spon-
taaneja tai jonkin liikkeen tai toi-
minnan laukaisemia. Kivuliaiden
spasmien kesto vaihtelee muuta-
masta minuutista useisiin tunteihin.
Dystonia on myos erdiden harvinais-
ten Parkinson-potilailla esiintyvien
kivuliaiden asentohdirididen taus-
talla. Kamptokormialla eli koukku-
selkiisyydelld tarkoitetaan seisoma-
asennossa ilmenevid seldn koukis-
tumista, joka vihenee tai korjautuu
tdysin makuuasennossa. Pisa-oire-
yhtyméi on aksiaalinen dystonia, jos-
sa yldvartalo ja pdd ovat jatkuvasti
kallistuneena toiselle puolelle (9).
Parkinsonin taudissa dystonisten ki-
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pujen esiintyvyys on toiseksi yleisin
muskuloskeletaalisten kipujen jil-
keen (5).

Parkinson-potilailla esiintyvin
neuropaattisen kivun yleisin muoto
on radikulaarinen kipu, jonka taus-
talla on sairauden aiheuttamiin
asento- tai tukirankadeformiteettei-
hin (skolioosi, etukumara ryhti) liit-
tyvd hermojuurivaurio (4,7). Osalle
potilaista voi kehittyd vaikeiden
kaularankamuutosten seurauksena
myelopatia, joka ilmenee spinaalise-
na kipuna. Myos vaikea-asteiset ja
pitkién jatkuvat dyskinesiat altista-
vat radikulopatioille.  Yldraajojen
hermopinteitd todetaan pitkdin
Parkinsonin tautia sairastaneilla,
joilla on vaikeita dyskinesioita tai
jotka ovat pysyvasti vuodepotilaina.
Vaikka polyneuropatia ei ole Parkin-
sonin taudin yleinen ilmenemis-
muoto, erddssd tuoreessa tutkimuk-
sessa todettiin perifeerisen neuro-
patian esiintyvyyden olevan huo-
mattavasti oletettua korkeampi Par-
kinson-potilailla (55 %). Levodopa-
hoitoa ja koholla olevia metyylima-
lonihappotasoja epailtiin tassd tut-
kimuksessa polyneuropatian mah-
dollisiksi aiheuttajiksi (10). Neuro-
paattisen kivun erotusdiagnostises-
sa selvittelyssi on tirked huomioida
my6s muut kuin Parkinsonin tautiin
liittyvét syyt.

Sentraalinen kipu on jatkuvaa,
epaméadriistd ja vaikeasti paikallis-
tettavaa. Osalla potilaista esiintyy
kuumotus- ja kylmiddmisoireita ja
muita epamiellyttivid sensorisia
tuntemuksia, jotka eivit rajoitu der-
matomaalisesti. Néihin kipuoirei-
siin voi liittyd yollisid pahenemisvai-
heita. Sentraalisen kivun viskeraa-
lisia manifestaatioita ovat ylivatsa-
kivut ja refluksitaudin kaltaiset oi-
reet. Muita ilmentymié ovat krooni-
set perdsuolen, lantion ja genitaali-
en kivut seka suupolte (4,7). Ero-
tusdiagnostisesti potilaille joudu-
taan tekemiin usein sisdtautitutki-
muksia, joissa hyvin harvoin tode-
taan oireita selittavia 1oydoksid.
Sentraalisen kivun osuus Parkinson-



potilailla esiintyvistd kivuista on
noin 10 % (5).

Akatisialla tarkoitetaan sisiistd
levottomuuden tunnetta. Potilaiden
on vaikea pysy4 paikoillaan ja heilld
ilmenee jatkuva tarve liikkkua tai
vaihtaa asentoa. Akatisiaa arvioi-
daan esiintyvin 45 prosentilla Par-
kinson-potilaista (7). Oire voi olla
erittdin hankala ja invalidisoiva lisa-
ten jopa potilaiden itsemurhariskid.
Jatkuva liikkumisen tarve vaikeut-
taa huomattavasti mm. autolla ajoa,
ruokailua poydin déressi ja osallis-
tumista sosiaalisiin tilaisuuksiin.
Akatisia sekoitetaan usein levotto-
mat jalat-oireyhtyméin, jolla tarkoi-
tetaan iltaisin tai oisin ilmenevii
pakonomaista jalkojen liikuttelutar-
vetta.

Kivun patofysiologiaa
|
Parkinsonin taudin patofysiologia
on selkeytynyt merkittivasti viime
vuosikymmenien aikana, mutta tie-
tomme sairauteen liittyvin krooni-
sen kivun ja tuntohéirividen syisti
ovat edelleen hyvin puutteelliset.
Rigiditeetti, hypokinesia, piivittii-
set tilanvaihtelut ja tukirangan de-
formiteetit selittivit osan Parkin-
son-potilaan kiputiloista, eivit kui-

tenkaan sentraalista kipua.

Tuoreet funktionaaliset kuvanta-
mistutkimukset ovat vahvistaneet
90-luvun puolivilissd eldinkokeiden
tulosten perusteella esitettyd hypo-
teesia tyvitumakkeiden tadrkedstd
osuudesta kipuaistimusten proses-
soinnissa.  Ratayhteydet aivokuo-
ren, tyvitumakkeiden ja talamuksen
valilld néyttavat osallistuvan moto-
risten, emotionaalisten, autonomis-
ten ja kognitiivisten kipuvasteiden
integraatioon (11). Jo tdtd ennen
tehdyt kliiniset tutkimukset, joissa
on hyodynnetty PET-kuvantamista,
ovat osoittaneet, ettd nigrostriataa-
linen dopaminerginen jirjestelmé ja
erityisesti striatumin dopamiini D2-
reseptorit osallistuvat seki kokeelli-
sen ettd patofysiologisen kivun sii-
telyyn (12). Parkinsonin taudissa

ylld kuvattu nosiseptiivisen infor-
maation kisittely saattaa hiiriintya,
mahdollisesti nigrostriataalisen ra-
dan degeneraatioon ja dopamiinire-
septorien tiheyden muutoksiin liit-
tyen. Kivun ja depression vililld on
osoitettu olevan vahva yhteys myos
Parkinsonin taudissa. Tama viittaisi
sithen, ettd dopamiinin ohella myos
serotoniini ja noradrenaliini osallis-
tuvat todennikoisesti kivun modu-
laatioon.

Onko mahdollista, ettd Parkinso-
nin tautiin liittyvin sentraalisena
pidetyn kivun perimméiinen syy 16y-
tyisikin periferiasta? Ihobiopsiatyot
ovat osoittaneet, ettd Parkinson-po-
tilailla on merkittavisti vihemméan
epidermaalisia hermosiikeitd ja
Meissnerin kerdsid kuin terveilld
verrokeilla ja myos myeliinitupetto-
mien hermosiikeiden tiheys on
alentunut (7,13). On esitetty mie-
lenkiintoinen hypoteesi Parkinso-
nin taudin (ja myos monisystee-
miatrofian) varhaisessa vaiheessa
tapahtuvasta nosiseptoreiden dege-
neraatiota, joka sitten altistaisi
poikkeaville kiputiloille (14).

Kivun hoito
|
Parkinson-potilaan onnistuneen ki-
vun hoidon edellytyksené on oireen
ilmaantuessa tehtdvd huolellinen
oireanalyysi.  Potilasta hoitavan
neurologin tulisi ensiksi arvioida,
liittyyko kipu milladn tavalla tilan-
vaihteluihin tai potilaan saamaan
ladkitykseen. Tam4 voi joskus selvi-
td yksinkertaisesti pyytimélld poti-
lasta pitdmadn piivikirjaa, johon
hén kirjaa kipuoireet ja ladkityksen
ottoajat. Epéselvissi tilanteissa po-
tilaan observointi osasto-olosuhteis-
sa muutaman vuorokauden ajan voi
helpottaa arviointia. Neurologin tu-
lisi myos pystyd pddtteleméin, ovat-
ko taudin alkuvaiheessa esiintyvit
muskuloskeletaaliset kivut rigidi-
teetin tai hypokinesian ilmentymii.

Dopaminergisen laakityksen an-
nostusta muuttamalla voidaan vai-
kuttaa dystonisiin kipuihin, jos ne

liittyvat selvisti tilanvaihteluihin tai
ladkkeen annosteluun tai osoittau-
tuvat levodopahoidon indusoimiksi.
Akatisiaa hoidetaan lisddméilld do-
paminergistd ladkitystd. Sentraali-
nen kipu on vaikeahoitoisin Parkin-
son- potilaan kivuista. Joskus levo-
dopasta tai dopamiiniagonisteista
on siihenkin apua, etenkin jos ky-
seessd on sensorisin oirein ilmenevi
ladkevaikutuksen viistyminen (ns.
sensorinen wearing off-ilmio).

Muskuloskeletaalisten kipujen
hoito on syynmukainen. Mikéli ki-
vut liittyvit rigiditeettiin tai hypoki-
nesiaan, on syyté lisitd dopaminer-
gisen ladkityksen annosta. Tuleh-
duskipuldidkkeistd hyotyy osa poti-
laista ja niitd voidaan kiyttad jak-
soittain dopaminergisen liddkityksen
rinnalla. Fysio- ja toimintaterapia
on oleellinen osa muskuloskeletaa-
listen kipujen hoitoa; passiivisilla ja
aktiivisilla liikerataharjoitteilla ja
tarvittaessa yksilollisilld lastoilla
ehkiistddn kontraktuurien kehitty-
mistd. Vaikea-asteiset, kivuliaat ni-
veldeformiteetit saattavat joskus
edellyttdd operatiivista hoitoa (4,7)

Ellei dystoninen kipu laukea do-
paminergisen lddkityksen muutok-
silla, voidaan ladkehoitoina kokeilla
baklofeenid, antikolinergisid 144k-
keitd tai bentsodiatsepiineja (mm.
klonatsepaami). Intratekaalisesta
baklofeenihoidosta ei ole kuiten-
kaan todettu olevan hyttyd. Kivuli-
aan fokaalisen dystonian hoidossa
kiytetddn botuliinitoksiini-injektioi-
ta (4,7). Syvdaivostimulaatio on
erittdin tehokas hoitomuoto vai-
keassa yleistyneessd dystoniassa,
parhaimmiksi elektrodien asennus-
kohteiksi ovat osoittautuneet subta-
laaminen tumake ja globus pallidus
interna (GPi). Erdin tutkimuksen
mukaan toispuoleinen GPi:n stimu-
laatio lievitti kipua pitkille eden-
neessd Parkinsonin taudissa 74 % ja
dysestesiaa 100 %. Bilateraalinen
syvdaivostimulaatio sai aikaan 90 %
kivunlievityksen ja dysestesian osal-
ta oireet lievittyivit 88 % (15).

Ellei radikulaarisen kivun taus-
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talta 1oydy kirurgisesti hoidettavaa
syytd, hoidetaan kipua konservatii-
visesti. Radikulopatioiden hoidossa
voidaan kiyttad fysioterapeuttisia
menetelmid (mm. TNS-hoito) ja
kompressioneuropatioiden hoidossa
lastoja ja ortooseja. Lidkehoidon
ensisijaisia vaihtoehtoja ovat gaba-
pentinoidit, koska trisykliset mieli-
alakipuladkkeet voivat pahentaa
Parkinson-potilailla usein esiintyvia
ummetusta.

Sentraalisen kivun hoito on
haasteellista ja edellyttdd ldhes
aina moniammatillista lahestymis-
tapaa ja kroonisen kivun hoitoon
perehtyneen yksikon konsultaatiota.
Ellei dopaminergisen ldikehoidon
tehostaminen auta tai mikéli se pa-
hentaa sensorisia oireita, jii vaihto-
ehdoksi kokeilla lddkehoitoja, jotka
saattavat hyodyttad potilasta, mutta
joiden tehosta ei kuitenkaan ole
olemassa viela riittaviad nayttoa. Ta-
pausselostuksiin ja pienilld potilas-
méadrilld tehtyihin lddketutkimuk-
siin viitaten téllaisia vaihtoehtoja
ovat gabapentinoidit, duloksetiini,
litium, klotsapiini ja muut atyyppi-
set neuroleptit, trisykliset depres-
sioladikkeet ja opiaatit (4,7). Kah-
den viimeksi mainitun lddkeaine-
ryhmén kohdalla on jalleen huomi-
oitava niiden ummetusta pahentava
vaikutus. Vaikeissa kiputiloissa voi-
daan harkita syvdaivostimulaatiota.

Lopuksi

|
Kipu on yleinen, mutta usein liian
vihille huomiolle jaanyt Parkinso-
nin tautiin liittyvd oire, joka heiken-
tdd merkittavasti potilaiden eld-
minlaatua. Kivun ilmenemismuo-
dot ovat moninaiset, jonka vuoksi
onnistunut hoito edellyttdd aina

analyyttistd ldhestymistapaa. On
syytd korostaa, ettd vaikeahoitois-
ten sentraalisten kiputilojen osuus
on suhteellisen vihdinen ja merkit-
tdvi osa oireista lievittyy, kun hoita-
va ladkari osaa kohdentaa huomion-
sa kivun, dopaminergisen ld4kehoi-
don ja tilanvaihteluiden viliseen
suhteeseen. Lisddntynyt tietamyk-
semme tyvitumakkeiden osuudesta
sensorisessa prosessoinnissa on
myos auttanut paremmin ymmérti-
madn aikaisemmin mystisind pidet-
tyjd sentraalisen kivun ilmenemis-
muotoja Parkinsonin taudissa.
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PAIVI LAHTEENMAKI

SYOPAA SAIRASTAVAN LAPSEN KIPU

yopd on harvinainen

sairaus lapsella. Suo-

messa uusia tapauksia
ilmenee keskimdrin 150 vuosittain.
Suomessa lasten syopien diagnos-
tiikka ja intensiivihoito on keskitet-
ty viiteen yliopistosairaalaan. Eri
syopamuotojen hyvd ennuste siten,
ettd jopa 80% lapsista paranee tau-
distaan pysyvasti, aiheuttaa sen,
ettd kaikissa yliopistosairaaloissa
syopdd sairastavat lapset muodosta-
vat merkittavin potilasjoukon. Las-
ten syovistd kolmannes on leukemi-
oita, kolmannes aivokasvaimia ja lo-
put muita kiinteitd kasvaimia. Lap-
set kestdvit syovian hoitoja parem-
min kuin aikuiset, joten hoitoja on
mahdollista jatkaa melko pitkille
my6s uusiutuneessa syovassi. Saat-
tohoitovaihe puolestaan on lapsilla
usein lyhyt.

Lasten syopékivun esiintyvyydes-
ti ei ole tarkkoja lukuja. On arvioi-
tu, ettd puolet osastopotilaista ja
kolmannes polikliinisista potilaista
raportoi kipua. Toisin kuin aikuisil-
la, lapsilla kipu tavallisimmin liittyy
hoitotapahtumiin — ei itse syopadin.
Rajoittunut kielellinen ilmaisukyky
huonontaa mahdollisuuksia huoma-
ta lapsen kipua, mutta toisaalta on
osoitettu, ettd pienten lasten van-
hemmat osaavat varsin hyvin tulkita
lastensa reaktioita. Hyvdan syopi-
hoitoon kuuluu aina myos kivun
arviointi.

Lasten syopdkipu jaotellaan
usein neljain ryhmiin kivun syyn

perusteella: itse taudin aiheuttama
kipu, hoitojen aiheuttama kipu, toi-
menpiteiden aiheuttama kipu ja
loppuvaiheen kipu. Tédrkedi on tun-
nistaa kivun alkuperi, jotta myos
perussyyhyn voitaisiin puuttua.
Lapsilla pyritddn aina kivun tdydel-
liseen hallintaan. Kipulddkettd an-
netaan riittavasti, eikd kipuldak-
keen antaminen saa tuottaa kipua.

Kipu luokitellaan yleensd akuut-
tiin tai jatkuvaan. Kipu voidaan luo-
kitella my6s nosiseptiiviseksi, neu-
ropaattiseksi, psykogeeniseksi, toi-
minnalliseksi tai muuksi kivuksi.
Nosiseptiivinen kipu saa alkunsa ki-
pureseptoreista. Neuropaattinen
kipu taas on seurausta hermovauri-
osta missi tahansa hermon alueella
alkaen nosiseptorin proksimaali-
puolelta perifeerisestd hermojirjes-
telméstd aina keskushermostoon
asti. Kipu voi olla myos inflamatoo-
rista tai non-inflamatoorista ja esi-
merkiksi liikkeeseen liittyvi kipu on
yleensé inflamatoorista. Psykogee-
nisen kivun taustalla voi olla van-
hemman ahdistuneisuuden heijas-
tuminen lapseen, lapsen itse tunte-
ma ahdistuneisuus tai yksindisyys
tai esimerkiksi huono valmistelu en-
nen toimenpidetta (1,2). Jokaisessa
tyypissd kipu voi olla jatkuvaa tai
jaksottaista. Hoitovaihtoehdoissa on
eroa kiputyypisté toiseen.

Lapsen syopakipua ei voi yleis-
tdd koska syopid on niin monenlai-
sia. Suurin osa lasten syovistd rea-
goi erittdin hyvin primaarihoitoon
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eikd kudosvaurion ja kivun intensi-
teetin vililld ole suoraa yhteytta.
Hoitoon liittyvd kipu on yleisempii.
Psykologiset tekijat ovat keskeisid
vaikuttajia siind, miten lapsi tuntee
kipua.

Syoviin toteamisvaihe
|
Diagnoosivaiheessa ja alkuhoidon
aikana itse kasvaimeen tai syo-
pésolukkoon liittyvd kipu on vallit-
seva. Jos primaarituumori sijaitsee
luussa, sisdelimissd ja/tai hermois-
sa, aktivoi kudosvenytys, kompres-
sio tai iskemia nosiseptiivisid pait-
teitd, jotka laukaisevat kivun. Téllai-
sia kivun lihteiti voivat olla esimer-
kiksi osteosarkooman primaarituu-
mori, iso munuaisen kasvain (kuva
1) tai maksan multippelit kasvai-
met. Terveessi luuytimessi soluku-
va on monipuolinen, mutta kun leu-
keemiset blastit tayttavit luuytimen
voi potilaalla olla koviakin Iuustoki-
puja. Luustometastaasien kyseessi
ollessa endosteaaliset hermopiit-
teet aktivoituvat tuhoutuneesta luu-
kudoksesta lihtevistd kemiallisista
signaaleista tai luukalvon venytys
voi aiheuttaa kipua. Myos patologi-
nen murtuma sekd tuumorin kasvu
ymparoiviin hermoihin ja kudoksiin
saattavat olla kivun takana. Tiede-
tddn, ettd luukalvo on herkempi
tuottamaan kipua kuin luuydin tai

luun kortikaalinen alue.
Diagnoosivaiheen kipu voi olla
neuropaattista tai selkdydinneste-



Kuva 1. Potilaan toisessa munuaisessa (kuvassa vasemmalla puolella) on

kookas, kapselia venyttivi kasvain.

kierron hiiriostd johtuvaa. Kasvai-
men aiheuttama selkdytimen kom-
pressio tai polyneuropatia voivat ai-
heuttaa koviakin kipuja. Aivokasvai-
meen voi liittyvd selkdydinneste-
kierron héirio ja kohonnut kallonsi-
sdinen paine sekd sitd kautta aa-
muun painottuvaa painsirkyi ja ok-
sentelua. Useimmat kiinteét kasvai-
met voivat kudosten kompression
kautta johtaa neuropaattiseen ki-
puun.

Toimenpiteisiin liittyvé
kipu
|
Kirurgiaan tai pientoimenpiteisiin
liittyvé jélkikipu on jokaisen lapsi-
syopapotilaan kohdalla huomioitava
asia. Kiinteistd kasvaimista otetaan
koepaloja ja kaikkiin operaatioihin
liittyy haavakipua. Pysyvd keskus-
laskimoreitti asennetaan jokaiselle
solunsalpaajahoitoa tarvitsevalle
potilaalle, eikd yksikddn potilas vil-

Kuva 2. Potilaalle asetetaan sateenvarjoneulaa thonalaiseen infuusioporttiin.

ty perifeeristen laskimoiden kany-
loinneilta. Kaikkiin punktioihin on
syytd kayttad EMLA-voidetta, myos
laitettaessa neulaa infuusioporttiin
(kuva 2). Punktioihin liittyvin pe-
lon ja ahdistuksen lievittimiseen
voidaan vaikeissa tilanteissa kayttaa
lisiksi oraalista tai nasaalista mi-
datsolaamia (3). Lumbaalipunktio
ja intratekaaliladkitys seké luuydin-
niytteiden ottaminen suoritetaan
lapsille nykyisin pddsddntoisesti
yleisanestesiassa. Pitkittyvin peri-
ostikivun estoon kannattaa kiyttdi
lisdksi pitkivaikutteista paikallis-
puudutetta potilailla, joille luuydin-
biopsioita tehdéén toistuvasti.

Hoitoon liittyvé kipu
|

Tiettyjen lddkkeiden annostelu it-
sessddn voi aiheuttaa merkittivii
kipua. Pitkévaikutteiseen intrate-
kaaliseen sytarabiiniin (Depocyte *)
voi liittyd araknoidiitin kehittymi-
nen, mitd pyritdin ehkiiseméidn ap-
likoimalla lddkkeen yhteydessi
myos prednisolonisukkinaattia. Li-
haksensisdisesti annosteltavan as-
paraginaasin yhteydessi puolestaan
kaytetddn rutiinimaisesti puudutet-
ta, eli sairaala-apteekki laimentaa
lddkkeen valmiiksi lidokaiinilla.
Valkosolukasvutekijoitd annostel-
laan ihonalaisin pistoksin. Néiden
yhteydessd voi kiyttdd paikallista
EMLA-voidetta. Joskus valkosolu-
kasvutekijan aiheuttamiin luukipui-
hin joudutaan my6s annostelemaan
perinteisid oraalisia kipuldidkkeita.

Erilaisiin 14ékityksiin ja sddehoi-
toon voi liittyd myds pidemmalld
aikavililld ilmaantuvaa kipua, joka
johtuu kyseisten hoitojen aiheutta-
mista sivuvaikutuksista. Ummetuk-
sen ennaltaehkiisy ja hoito ovat
tirkeitd vinkristiinin ja muiden vin-
ka-alkaloidien ja pidemmén opioidi-
ladkityksen yhteydessd. Mukosiitti
on ongelmana useimpien vahvojen
solunsalpaajakuurien, vatsan alueen
sddehoidon sekd allogeenisiin kan-
tasolujensiirtoihin liittyvin  koko
kehon siddehoidon yhteydessid. Mu-
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kosiitti ilmenee jatkuvana kipuna,
joka pahenee entisestddn niellessa
ja on voimakkaimmillaan potilaan
heritessi.

Siadehoitoon ja steroidien kayt-
toon liittyy usein gastriittia ja hap-
posalpaajien kiytto kuuluu ennalta-
ehkiisevddn lddkitykseen néiden
hoitojen yhteydessd. Potilaalle voi
ilmaantua vatsakipuja myos ileus-
tyyppisessd tilanteessa, minkd lau-
kaisijana voi olla sepsis tai hoitama-
ton ummetus. Septisiin infektioihin
voi liittyd myos yleistd kipuilua li-
haksissa ja nivelissd. Herpesinfek-
tion jilkeinen post-herpeettinen
neuralgia saattaa vaatia hoitoa.
Kéanteishyljintd (Graft-versus-host
disease, GVHD) allogeenisen kanta-
solujensiirron yhteydessi voi ilmeta
koko mahasuolikanavan alueen pa-
hana limakalvovauriona tai vaikea-
na ihon ja joskus maksan drsytyk-
send, mitkd voivat olla erittdin kivu-
liaita.

Padnsirky voi ilmaantua paitsi
aivoselkadydinnestekierron hairion
(hydrocephalus) seurauksena, myos
ifosfamidildékitykseen tai steroidi-
hoitoon liittyen ja se voi olla myds
merkki aivojen alueen laskimotu-
koksesta (sinustromboosi ). Kivulias
ihodrsytys voi liittyd sddehoitoon,
haavateippien kéyttoon, tai suonen
ulkopuolelle joutuneeseen drsytté-
vadn solunsalpaajaan (vinka-alka-
loidit, antrasykliinit). Asparaginaa-
siladkitys voi laukaista haimatuleh-
duksen, joka pahimmillaan on erit-
tiin kivulias. Erilaisia suonitukoksia
taas liittyy keskuslaskimokatetrien
kayttoon ja syopdtautiin itsessidn,
mutta taipumusta voi lisitd korke-
ampi iké, perinnollinen trombofilia,
steroidildakitys, asparaginaasihoito
sekd mm. talidomidildakitys, jota

kiytetddn tietyissd aivokasvaimissa
ja joskus vaikean kidnteishyljinnin
hoidossa.

Neuropatiaa voi ilmaantua eri-
tyisesti vinka-alkaloidien kayttoon
liittyen, mutta myos pitkilld steroi-
dikuureilla voi olla téllaisia sivuvai-
kutuksia samoin kuin siddehoidolla
ja tietyilld kadnteishyljintaladkkeil-
4. Amputaation jilkeinen haamu-
sdrky on usein monimutkaisia 144ki-
tyksid edellyttivi oire. Luustokipuja
voi ilmaantua erityisesti osteonek-
roosin takia, mikd liitetddn pitkiin
steroidihoitoihin akuutin lymfoblas-
tileukemian, non-Hodgkin lymfoo-
man ja Hodgkinin lymfooman yhtey-
dessd. Osteonekroosi on yleisempad
murrosidssi ja sen jilkeen hoidetta-
villa potilailla. Kuvassa 3 on mag-
neettikuvaleike terveestd polvesta
ja kuvassa 4 ndhddén vastaava nivel
osteonekroosin runtelemana.

Saattohoitovaiheen
kipu
|

Saattohoito on oma erityinen koko-
naisuutensa. Kivun hoito tulee aloit-
taa heti, kun ensimmiiset merkit
havaitaan. Ladkityksen tulee olla
saannollistd ja sen tavoitteena on
estdd kivun ilmaantuminen. Tér-
keintd kivun hoidossa on riittavi
ladkkeen annostelu. Alussa selviydy-
t44n usein lievemmélld suun kautta
annetulla ladkitykselld, mutta myo-
hemmissi vaiheessa valtaosa tarvit-
see vahvoja opioideja, mikd mahdol-
lisuuksien mukaan jirjestetdin ki-
pupumpun” eli PCA-annostelun pe-
riaatteella. Suussa sulavien tablet-
tien ja tippojen lisidksi kipulaastarit
ovat helppo tapa annostella lddki-
tystd. Kipua tuottavista reiteistd,
kuten pistoksista lihakseen tai tois-
tuvista pistoksista ihon alle, tulee
pidittiytya.

Fyysisten oireiden lisiksi myds
henkisiin ja sosiaalisiin oireisiin tu-

38 @’ KPP viesti - 2012

Kuva 3. Magneettikuva terveesti
polvinivelestd.

Kuva 4. Magneettikuva leukemiaa
sairastavan potilaan polvinivelestd,
Jjossa nivelrako on madaltunut ja
sekd reisiluussa ettd sddriluussa
ndkyy laajoja osteonekroosi-
mautoksia.

lee paneutua. Pienten lasten ym-
mirrys kuolemasta on vield hyvin
epikypsi, mutta koululaiset ja nuo-
ret tajuavat jo tdysin kuoleman pe-
ruuttamattomuuden. Hollantilaisen
tutkimuksen mukaan tavallisimpia
psykologisia oireita saattohoidon ai-
kana koulunsa aloittaneilla lapsilla
olivat surullisuus, kyvyttomyys pu-
hua vanhempien kanssa sairaudesta
ja kuolemasta, seki pelko jadda yk-
sin (4). Kaikkien nididen oireiden
huomaamiseksi ja hoitamiseksi tar-
vitaan moniammatillista hoitoryh-
mad. Yhteys alkuperdiseen hoito-
paikkaan on olennaisen tirked sii-
Iyttda loppuun asti.

Kivun arviointi
|
Kivun mittaaminen ja mittaustulos-
ten kirjaaminen myos sairauskerto-
mukseen on olennaista lasten syo-



vin hoidossa. Kuten aikuisille, lap-
sillekin voidaan kayttdd kipujanoja
jo noin neljin vuoden idstd. Jos
kipumittarin lukema on 0-10 —astei-
kolla yli kolme, tarvitaan varmasti
kipulddkitystd. Pienimmille lapsille
(noin kolmivuotiaasta) voidaan ja-
nojen sijasta kiyttid kasvokuvia
(5,6). Kivusta tulee siis kysyi, sité
tulee mitata ja kivun laatua tulee
arvioida (nosiseptiivinen vs. neuro-
paattinen). On tirkeds yrittad var-
mistaa kivun etiologia ja kivun 14h-
de. Tulee myds arvioida, onko mu-
kana pelkoa, ahdistusta, masennus-
ta tai eroahdistusta. Samoin olen-
naista on tarkistaa ja varmistaa kay-
tettyjen kivun lievitysmenetelmien
tehokkuus.

Psykologinen
néidkoékvima lapsen
kipuun
|
Kipu on aina henkilokohtainen eld-
mys, johon liittyy sekd fysiologinen
ettd psyykkinen reaktio. Kivun sie-
tokyky on yksilollinen, tilanteittain
vaihteleva, ja psyykkinen tuska ja
rasitus voi olla paljon suurempi kuin
mitd kipudrsyke tuntuisi antavan
aihetta. Psyykkisten tekijoiden ko-
rostunut vaikutus kipureaktioihin
on tyypillistd koko lapsuuskaudelle.
Tiedetddn myos, ettd kipu voi olla
puhtaasti psykogeenistakin. Kipuko-
kemusta sivyttavat vahvat affektiivi-
set tekijat ja kokemukseen vaikutta-
vat potilaan mielentila, sen hetki-
nen eldméintilanne, aikaisemmat
kokemukset, tulevaisuuden toiveet
ja monet muut tekijit toisiinsa kie-
toutuneina (7). Pienelle lapselle
vieraan paikan pelko, mahdollinen
ero vanhemmista tai tietiméatto-
myys tulevista tapahtumista voi
tuottaa enemmén kipua kuin itse
toimenpide. Aikaisemmat kokemuk-
set vaikuttavat lapsen kipueldmyk-
seen, ja pelon sekd muiden psykolo-
gisten tekijoiden vaikutus niyttia
lisadntyvéin idin mukana. Lapset voi-
vat my6s oppia vanhemmiltaan tai
muilta liheisiltddn erilaisia kiyttiy-

tymiskaavoja. Lahipiirin rauhoittava
suhtautuminen kivuliaaseen toi-
menpiteeseen on erittdin merkityk-
sellistd. Lapsen suhtautuminen
koko sairauteen, hoitoon ja toimen-
piteisiin on suuresti riippuvainen
vanhempien suhtautumisesta. Myos
tiedon antaminen helpottaa sairaan
lapsen oloa. Ymmaérrettavilla taval-
la annettu rehellinen tieto hoidosta
auttaa lasta selviytyméan: tieto va-
hentdd pelkoja, lisdd luottamusta
hoitaviin henkil6ihin ja motivoi kes-
tdméddn kivuliaankin hoidon. Sa-
moin toimenpiteisiin valmistaminen
on tirkeda.

Jokaisen pitkdaikaissairaan ja
kivuliaiden toimenpiteiden seké
hoitojen kohteeksi joutuvan lapsen
tapa reagoida kipuun tulisi selvittda
niin varhain ja niin perusteellisesti
kuin mahdollista. Néin paastiisiin
toteuttamaan myo6s mahdollisim-
man oikeata kivun lievitystapaa.
Liittdmalla ladkkeelliseen kivun lie-
vitykseen myos yksilollisesti valittu
psykologinen interventio (esim. si-
littely, turvallinen syli ja juttelu,
rentoutuskasetit tai -harjoitukset ),
saatetaan pystyd vihentdmain lap-
sen ahdistusta ja toistuvat toimen-
piteet alkavat sujua jatkossa hel-
pommin.

Monet psykologiset metodit (po-
sitiivinen vahvistaminen ja palkitse-
minen, aktiivinen rentouttaminen,
ajatusten siirtiminen muihin - miel-
lyttaviin - muistikuviin, aiempien
hoitokertojen lipikdyminen ja posi-
tiivisten muistojen vahvistaminen,
tai esim. sijaistoiminnot kuten kup-
lien puhaltamien, laskeminen jne.)
ovat sellaisia, ettd lapsen vanhem-
mat voidaan nopeasti opettaa to-
teuttamaan niitd yhdessd lapsen
kanssa ja ndin vanhemmat saavat
aktiivisen roolin hoitotoimenpitees-
sd ja toisaalta intervention kustan-
nus-hyotyosuus paranee, kun pitkél-
14 tahtdimelld ei tarvita merkittdvia
lisdresursointeja. Myos lapsen val-
misteleminen  toimenpiteeseen
esim. ikdtasoisesti laaditun kuvasar-
jan, videoesityksen tai vaikkapa ki-

sinukkeleikin avulla on todettu hyo-
dylliseksi Videoesitysten avulla voi-
daan antaa lapselle malli, jossa po-
sitiivinen sopeutuminen korostuu.
Toisinaan kuitenkin esim. pistospel-
ko on niin suuri, ettd edelld kuvatut
keinot eivit riité, ja tarvitaan asian-
tuntija-apua psykiatrisesta yksikos-
ta jalkikeskustelujen, terapian ja
joskus esim. hypnoosihoidon jérjes-
tamiseksi.

Ladkkeellinen hoito

Kun suunnitellaan kipuldékitystd
sy6pahoidossa olevalle lapselle, tu-
lee huomioida tiettyja asioita. Poti-
laalla voi olla vuototaipumus (trom-
bosytopenia) hoitojen aikana ja
muutama kuukausi niiden jilkeen.
Leukemiapotilaalla luuytimen nor-
maalisti toimivien solujen tuotan-
non palautuminen voi kestda useita
kuukausia, jopa vuoden ajan. Mata-
lien trombosyyttiarvojen yhteydessa
on tirkedd, ettd ei pysdytetd loppu-
jenkin solujen toimintaa antamalla
non-steroidaalisia anti-inflamatore-
ja (NSAID-ladkkeitd kuten asperii-
ni, ibuprofeeni, ketoprofeeni, nap-
rokseeni).

Syopépotilaan hyytymistekijatuo-
tanto saattaa olla alentunut, joskus
vaikeastikin. Esimerkiksi PEG-aspa-
raginaasi indusoi pitkdaikaista an-
titrombiini-3 -puutosta ja myos vuo-
topuolen héirioitd. Neutropeeniselle
potilaalle ei kiytetd rektaalista 144-
kitystd mm. koska riski limakalvo-
lahtoisiin infektioihin on merkitts-
vd. On mahdollista, ettd potilaan
itse sddtelemd (PCA) boluslddikitys
ei ole optimaalinen infuusiona an-
nettavan kivunlievityksen muoto
neutropeeniselle potilaalle, koska
se voi aiheuttaa vaikeaa ummetusta
ja sitd kautta johtaa ileus/typhiliitti
-ongelmaan varsinkin kantasolujen-
siirtopotilaalla. PCA on kayttokel-
poisin postoperatiivisessa hoidossa,
palliatiivisessa hoidossa ja erityi-
sesti saattohoitovaiheessa.

Hyvddn kivun hoitoon kuuluu
aina kivun arviointi, sivuvaikutusten
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seuraaminen ja annoksen titraami-
nen vasteen mukaan. Kipulddkitys
tulisi olla aina madrittynd valmiik-
si, jos vdhdnkdin epiillidn kipua
mahdollisesti esiintyvin. Kivun hoi-
to tulisi aloittaa mahdollisimman
nopeasti, jotta estettiisiin sen pahe-
neminen mm. kipuratojen herkisty-
misen johdosta. On osoitusta siité,
ettd huono kivun hoito ensimméis-
ten kivuliaiden toimenpiteiden yh-
teydessi saattaa vihentdd seuraavi-
en toimenpiteiden yhteydessd an-
nettavan, asianmukaisesti annostel-
lun kipulaakityksen tehoa (8).

Sopiva antoreitti tulee myos
miettid yksilollisesti. Sopiva annos-
telumuoto lisdd olennaisesti hoito-
myontyvyyttd. Ladkkeellistd kivun
hoitoa kiytettdessd voidaan suurin
osa Kkivuista hoitaa porrasteisesti,
alkaen miedoista kipulddkkeistd ja
padtyen vahvoihin opioideihin (9).
Téarkedd on loytda kullekin yksilolle
sopivin valmistemuoto. Pitdd muis-
taa, ettd ladkkeitd annostellaan
saannollisesti ja riittdvin annoksien
ja toisaalta tiedostaa, ettd ladkkei-
den mahdollisia sivuvaikutuksiakin
voidaan hoitaa

Syopédkivun hoidossa suositaan
oraalista antoreittii mahdollisim-
man pitkddn, koska tdhdn soveltuvia
valmisteita on markkinoilla lisddn-
tyvisti. Myos ihon kautta annostel-
tavat laastarimuotoiset valmisteet
ovat kiyttokelpoisia. Kun joudutaan
laskimonsisiiseen annosteluun, hel-
pottaa jo syépahoidon vuoksi asetet-
tu keskuslaskimokatetri asian hoita-
mista, eikd lasta tarvitse pistdd.
Yleensd suositaan pitkivaikutteisia
valmisteita, joiden s#fnnolliselld
annostelulla pyritddn tasaiseen ki-
vun lievitykseen. Loppuvaiheessa on
lapsilla kéytetty myos ladkkeen itse-

annostelua (PCA), silloin kun se ika
ja yhteistyokyky huomioon ottaen
on mahdollista. Erilaisia puudutus-
tekniikoita ja adjuvanttihoitoja ku-
ten deksametasonia, antidepres-
santteja ja antikonvulsiiveja voidaan
kayttad hyviksi kovan kivun hoidos-
sa.

Lopuksi
|
Lapsipotilaiden kivun hoidon kehit-
tdmiseen ja alan toimijoiden koulu-
tukseen on panostettu voimakkaasti
jo parin vuosikymmenen ajan. Syo-
péi sairastavien lasten ja perheiden
kokemuksista on myos julkaistuja
raportteja (10,11). Kaikesta edulli-
sesta kehityksestd huolimatta kipu
ja sen riittdméton hallinta on edel-
leen tirkein ongelma, minki syopad
sairastavien lasten vanhemmat Suo-
messakin ottavat esille varsinkin
keskusteluissa, joita kidydaan lapsen
menehtymisen jilkeen. Téssa valos-
sa on syytd todeta, ettd syopakivusta
ja sen diagnostiikasta seké hoidosta
kaikkine erityispiirteineen tulee
kiyda jatkuvaa vuoropuhelua moni-
ammatillisen hoitoryhmédn kesken
ja jokaiseen hoitoyksikkoon tulisi
laatia myos Kirjalliset ohjeet koko
kivun hoidon prosessista. Néin voi-
taneen parhaiten taata se, ettd
kaikki toimijat tulevat perehdyte-
tyiksi ja tekevit myos kivun hoito-
tyotd yhteisten pelisddntojen poh-

jalta.
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MARITA RITMALA-CASTREN

TEHOPOTILAAN UNI JA KIPU

irjailija Thomas Dek-
ker (1572-1632) on to-
dennut, ettd uni on

kultainen ketju, joka sitoo tervey-
den ja kehomme yhteen. Unella on
tarked tehtdvi elimiston eheyttéja-
ni ja toipumisen edistijini, ei vihi-
ten vakavasti sairailla teho-osastolla
hoidettavilla potilailla.

Uni ja sen merkitys
|

Normaali uni koostuu neljastd kuu-
teen noin 90 minuutin mittaisista
unisykleistd, joissa on neljd eri vai-
hetta: kevyen unen vaiheet N1 ja
N2, syvan unen vaihe N3 sekd REM-
univaihe (1,2). Eri vaiheet ovat ih-
misen hyvinvoinnin kannalta tarkei-
td. Erityisesti syvin unen aikana
kasvuhormonin eritys ja elimiston
solujen uusiutuminen vilkastuvat
(3). REM-unessa tapahtuu pidasias-
sa unien nikeminen, minki olete-
taan olevan vilttimatonta henkisel-
le paranemiselle sekd ongelmien
ratkaisulle (4). REM-unen aikana
ajatellaan aivojen myos “puhdistu-
van” eli poistavan kuona-aineita ja
tarpeettomia muistikuvia tehden
néin tilaa uusille kokemuksille (5).

Unen puutteen on todettu aihe-
uttavan muun muassa kehon energi-
an tarpeen nousua, kudosten pilk-
koutumista energiaksi ja elimiston
puolustautumisjirjestelméin heiken-
tymista (6). Erityisesti REM-unen
puute voi aiheuttaa jatkuvaa visy-
myksen tunnetta, keskittymiskyvyt-

tomyyttd, drtyneisyyttd, sekavuutta,
vainoharhaisuutta, hallusinaatioita
ja aggressiivisuutta (4).

Tehopotilaan uni
|
Seuraamalla potilaiden unta aivojen
sahkoistd toimintaa, silmien liikettd
ja lihasten aktivaatiota rekisteroi-
vin unipolygrafian avulla, on todet-
tu, ettd tehohoidossa olevat potilaat
nukkuvat huonosti. Unen kokonais-
madrdn keskiarvot yoaikaan vaihte-
levat kahdesta lihes kuuteen tun-
tiin. Osa potilaista nukkuu myos
péivillé, jolloin unen kokonaisméa-
ré saattaa olla normaali. Mutta poti-
laiden uni on kevytti ja katkonaista.
Syvdd unta hengityslaitteessa olevil-
la potilailla on 3 % kokonaisuniajas-
ta (vrt taulukko 1) ja REM unta alle
yhdestd prosentista 14 %:in (7,8,9).
Potilaat havahtuvat unesta tiuhaan.
Yli kolme sekuntia kestavien havah-
tumisten ja yli 15 sekunnin herdi-

Taulukko 1. Normaalin

unen koostumus
(Cascadon & Dement (1))

Univaihe %-0suus
kokonaisuniajasta

N1 2-5%

N2 45-55%

N3 13-23 %

REM 20-25%

misten keskiarvo vaihtelee eri tutki-
muksissa 12-76 herddmiseen tun-
nissa (8,10).

Kipu unen laadun

heikentdajéand

Potilaiden unta teho-osastolla héi-
ritsevdt monet hoitoympéristosta,
hoitotoimenpiteistd, sairaudesta ja
sen oireista johtuvat tekijit, kipu
yhtend tirkeimmistd. Potilaat tun-
tevat kipua tehohoidon aikana
useista syistd. Tehohoitoon johta-
neeseen sairauteen tai leikkauk-
seen saattaa liittyd kipua. Monet
hoitotoimet, kuten erilaisten kanyy-
lien asettaminen, asennon vaihta-
minen ja erityisesti hengityslaite-
hoitoon liittyvd hengitysteiden ime-
minen aiheuttavat voimakasta kipua
an.

Monet tehohoidossa olevat poti-
laat eivit pysty kommunikoimaan
kiputuntemuksiaan sedaatioldéki-
tyksen tai tajunnan tason aleneman
vuoksi, mikd vaikeuttaa kivun arvi-
ointia huomattavasti (12). Tehohoi-
dossa ahdistaviksi koetuista 50 eri
tekijastd kipu on koettu viidenneksi
ahdistavimmaksi (13). Kokonaisuu-
tena potilaat ovat arvioineet teho-
hoidon aikana koetun kivun astei-
kolla 0-100 olevan keskimddrin 32
(19).

Kivun yhteyttd potilaiden huo-
noon unen laatuun on teho-osastol-
la tutkittu kovin vihin. Kysyttdessi
potilailta tehohoitojakson loppupuo-
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lella, miten voimakkaasti eri tekijit
olivat héirinneet nukkumista, astei-
kolla 0-10 kivun héiritsevyys arvioi-
tiin keskimadrin 4,5 (15). Toisessa
espanjalaisessa tutkimuksessa teho-
osastolla huonosti nukkuneista poti-
laista puolet sanoi kivun herdtti-
neen tai estineen nukahtamasta
(16).

Potilaiden kipua pyritdén teho-
hoidon aikana hoitamaan tehok-
kaasti. Ladkkeind kivunhoitoon kéy-
tetdin opioideja eri muodoissa seki
tulehduskipuldékkeitd ja paraseta-
molia. Niilla ladkkeilld on jossain
médrin rauhoittava ja unettava vai-
kutus, ei varmasti vihiten siksi, ettd
unta héiritsevd kipu niiden vaiku-
tuksesta heikkenee. Nilld 1adkkeil-
14 on myos potilaan unen laatua
heikentévid vaikutuksia. Opioidit
vihentivit sekd syvin N3-unen ettd
REM-unen osuutta unen kokonais-
midréstd, jolloin kevyen unen suh-
teellinen osuus lisddntyy. Vaikutuk-
sen voimakkuuden oletetaan olevan
suhteessa ldikkeen madrdadn. Tuleh-
duskipuldikkeet puolestaan lisaavit
herddmisten midrad ja lyhentivit
kokonaisuniaikaa. (17)

Lopuksi

|
Kriittisesti sairaat ja sairaudestaan
teho-osastolla toipuvat potilaat nuk-
kuvat huonosti. Heiddn untaan hei-
kentdd muun muassa sairaudesta ja
sen hoidosta aiheutuva kipu, mutta
myos kivun lievitykseen kiytettavit
lasdkkeet. Miten kiytdnnossi parhai-
ten tuetaan tehohoidossa olevaa po-
tilasta nukkumaan normaalia unta,
sithen ei vield ole vastausta. Mutta
tavoitteena sitd tulee pitdd. Unildd-

ketieteen "isd” Dr. William Dement
on sanonut, ettd ihminen ei ole
terve, jollei hinen unensa ole ter-
vetta.
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SANNA SALANTERA

ASENTEET KIVUN HOIDOSSA

ivusta kérsivien hoito

on kehittynyt merkit-

tiavisti viimeisten pa-
rinkymmenen vuoden aikana. Meilla
on hyvid kivun tunnistamisen mitta-
reita, vaikuttavia ja tehokkaita 144k-
keitd ja lddkehoitoa tukevia kivun
lievityskeinoja. Lisdksi sdhkoiset
kirjaamisjarjestelmdt mahdollista-
vat hoidon onnistumisen systemaat-
tisen seurannan.

Valitettavan usein niin ihmisten
kuin organisaationkin asenteet ovat
hyvin kivunhoidon esteeni. Kaikki
potilaat eivit saa hoitosuositusten
mukaista kivunhoitoa, potilaiden ki-
pua ei tunnisteta, sitd ei hoideta
tehokkaasti, madratyt laidkkeet ei-
vit ole suositusten mukaisia eikd
hoidon onnistumista seurata syste-
maattisesti. Uusien hyvien hoitokiy-
tanteiden vieminen kdytintoon vie
vilinpitiméttoméin, asenneilmapii-
rin vuoksi yllattavian paljon aikaa.

Potilaan hoidon onnistumisen
edellytyksend on, ettd sekd poti-
laat, heiddn 14heisensd, ammattilai-
set ja organisaatio tietavat riittavis-
ti kivun hoidon mahdollisuuksista ja
tukevat hoitoprosessia myos organi-
saatiosta toiseen siirryttiessi

Huoli kivunhoidosta on aito. Sii-
ta ovat todisteena useat kansainvi-
liset julkilausumat ( esim. Declara-
tion of Montreal 2011 ja Maailman
Syopajulistus UICC 2008) seka sym-
posiumit kuten kansainvilisen ki-
vuntutkimusyhdistyksen IASP in
Euroopan Federaation "Kivun yh-
teiskunnalliset vaikutukset” -sympo-
sium, joka pidettiin viime vuonna.
Tietoa hyvistd kivunhoidosta on tar-
jolla runsaasti. Kidypd hoito suosi-

tuksiakin on yli 30. Miksi silti
epdonnistutaan?

Potilaat pelkddviat kipulddkkei-
den aiheuttavan riippuvuutta, epa-
miellyttavid sivuvaikutuksia ja asen-
noituminen erityisesti vahvoihin ki-
puldédkkeisiin on negatiivista. Van-
hemmat haluavat vilttdd lasten 144-
kitsemisti ja idkkadt haluavat sinni-
telld ilman l4ddkkeitd. Toisaalta odo-
tukset kivunhoidon tehosta saatta-
vat olla hyvinkin epéirealistiset ja
masennus estdd avun hakemisen.
Tiedon puute on yhteydessé asentei-
siin.

Ammattilaisilla on taipumusta
stigmatisoida, suhtautua valinpita-
mittomisti tai diskriminoida poik-
keavia ja tavalla tai toisella hanka-
lia potilaita, joita kivusta kérsivit
usein ovat. Ammattilaisia vaivaavat
myos rajalliset resurssit, rutinoitu-
minen ja motivaation puute. Yllatta-
vin usein sosiaalinen paine ja ryh-
min asettamat normit menevit hy-
vin kivun hoidon edelle.

Organisaatioilta puuttuvat kun-
non protokollat tutkitun tiedon vie-
miselle kdytantoon. Henkilokunnan
ammattitaidon ylldpitdmiseen kan-
nattaa suhtautua vakavasti ja am-
mattilaisten koko osaamiskapasi-
teetti tulisi olla kiytossd. Uudistu-
minen on tilld hetkelld liikaa innos-
tuneiden yksiloiden varassa. Myos
vahvat rutiinit ja hierarkia ovat uu-
distamisen esteini.

Hoitokulttuuria kannattaa kehit-
tdd potilaslahtoisemmaéksi ja potilai-
den roolia terveyspalvelujirjestel-
méssimme tulisikin vahvistaa. Eri
ammattiryhmien kannattaisi myos
tehda tiiviimpad yhteistyotd ja poh-

tia yhteisid padméaria. Hyva kivun
hoito edellyttdd saumatonta yhteis-
tyotd, joka ei aina onnistu hierarki-
sessa jirjestelmassimme.

Kivunhoitoon liittyvid asenteita
on tutkittu melko paljon. Asentei-
den tutkimus on kuitenkin jokseen-
kin mielikuvituksetonta. Asenteita
tutkitaan lihes poikkeuksetta kyse-
lyin, jotka ovat kertaluonteisia ja
yhtd yksittdistd tutkimusta varten
tehtyjd. Vain harvoin tutkitaan asen-
teiden muutosta pitkalla aikavalilla.
Téassd onkin haastetta tutkijoille.
Asenneilmapiirin selvittdminen en-
nen kivun hoidon uudistusten teke-
mistd saattaisi auttaa loytaimadan
kunkin yksikon heikot kohdat. Vie-
rekkiisten yksikoiden muutosvasta-
rinta saattaa johtua tdysin eri asi-
oista. Esim. yhdessd yksikossid on
heikko esimies, toisessa vahvoja
mielipidevaikuttajia ja kolmannessa
on puutteita osaamisen tasossa. In-
terventiot, joilla muutos saadaan ai-
kaiseksi ovat téllaisissa tapauksissa
valittava kunkin yksikon ominais-
piirteiden mukaan.

Hyvian kivun hoitoon kannattaa
satsata. Hoitamaton kipu tulee yh-
teiskunnalle kalliiksi ja aiheuttaa
turhaa inhimillistd karsimysta.

Sanna Salanterd

Professor of Clinical Nursing Science
20014 University of Turku
sansala@utu.fi
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FYSIOTERAPEUTIT SOVELLETUN
RENTOUTUKSEN RYHMANVETAJINA —
APUA KROONISEEN PAANSARKYYN?

aimme kutsun tulla
mukaan HUS :n kipu-
Kklinikalle tutustumaan

ja oppimaan sovelletun rentoutumi-
sen menetelmdd pienryhmissa.
Koulutuksen tavoitteena oli 1oytad
kiinnostuneita ja innostuneita ter-
veydenhoitajia, fysioterapeutteja ja
sairaanhoitajia vetimain sovelletun
rentoutuksen ryhmid kroonisesta
padnsirystd kirsivien potilaiden
tutkimukseen. Porvoon terveyskes-
kuksen fysioterapiassa tartuttiin vi-
littomisti mahdollisuuteen osallis-
tua tutkimukseen, joka néhtiin
mahdollisuutena lisatd fysioterapi-
an osaamista kroonisen kivun hoi-
dossa Ylioppilaiden terveydenhoito-
sadtiossd (YTHS) on ohjattu jo ai-
emminkin rentousryhmii, mutta
pédnsdarky on niin yleinen vaiva
opiskelijoiden keskuudessa, ettd
osallistuminen tutkimukseen tuntui
kiinnostavalta ja hyodylliseltd. Kera-
valla fysioterapeutti 14hti sovelletun
rentoutuksen koulutukseen kiinnos-
tuneena vaikkakin hieman epitie-
toisena mihin onkaan osallistumas-
sa. Kiinnostukseen vaikutti osin
myos se, ettd padnsirky on ollut
merkittavasti ldsnd myos omassa
elimissimme. Meitd 1oytyi seitse-
mén rentoutumishaluista oppilasta,

joiden joukosta sovelletus rentou-
tuksen tutkimusryhmien ohjaami-
seen osallistui neljd, yksi sairaan-
hoitaja ja kolme fysioterapeuttia.

Krooninen pédnsérky
ja sovellettv rentovtus
= interventiotutkimus

Viestostd n. 3 % sairastaa pdivittais-
td padnsirkyd ja heistid yli puolet
kayttad liikaa sdrkyladkkeitd. Sarky-
ladkkeiden liikakaytto voi yllapitad
paédnsirkyd ja noidankehd on val-
mis. Kroonista, paivittdistd padnsir-
kyéd on vaikea hoitaa. Sarkyladkkei-
den liikakdyton lopettaminen on
olennaista. Myos padnsiryn estoldi-
kitystd tulee harkita. Kontrolloiduis-
sa tutkimuksissa on rentoutushoi-
don todettu olevan yhtd tehokasta
kuin piédnsiryn estolddkitys, ndiden
yhdistelmistd ehkd saadaan paras
hoidollinen vaikutus. Tutkimuksem-
me tavoitteena on etsid tyoikaisilla
sovelletun rentoutuksen ja lyhyen
sarkylddkkeiden liikakayttod koske-
van informaatioluennon vaikutusta
krooniseen padnsirkyyn. Tutkittavat
rekrytoitiin tyoterveyshuollosta ja
terveysasemilta lehti - ja netti-ilmoi-
tuksilla. Kriteereind oli vihintdin
15 pvéd/ kk padnsirkyi, tutkimuslo-

makkeilla selvitetty kroonisen pdin-
sdryn diagnoosi seki psyykkinen so-
veltuvuus ryhmidmuotoiseen toimin-
taan ja sdannolliseen kotiharjoitte-
luun. Osallistujat jaettiin A- ja B-
ryhmiin, joista A-ryhmi aloitti so-
velletun rentoutumisen harjoittelun
2 kk luennon jilkeen ja B-ryhmi
samoin, mutta 6 kk myohemmin
kuin A-ryhmi. Oireiden muuttumis-
ta, ladkkeiden kiyttoa ja rentous-
harjoittelun aktiivisuutta seurattiin
péivittaisillda padnsarkylomakkeilla
sekd 3 kk vilein laajemmilla kysely-
lomakkeilla molemmissa ryhmissé.
Tutkimus kestdd seurantoineen 1,5
vuotta. Tutkimuspaikkakunnat ovat
Helsinki, Vantaa, Kerava ja Porvoo
(2,4).

Sovellettv rentovtus -
mité se on?
|
Sovellettu rentoutus on 1970-luvun
lopulta alkaen kehitetty itsehallin-
tamenetelmd, jonka avulla potilas
voi hallita kehonsa ja mielensi rea-
gointia tiettyihin asioihin, esimer-
kiksi ahdistukseen, paniikkihiiri-
oon tai kipuun. Sovellettu rentoutus
edellyttdd uuden taidon oppimisen
lisiksi hakeutumista kdytannon ti-
lanteisiin missd voidaan soveltaa
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Kivun hoitotyo

Fysioterapeutit sovelletun ...
jatkoa edelliselté sivulta

opittuja asioita. Rentoutumisen op-
pimisprosessia voidaan verrata mi-
hin tahansa kehonhallintaa vaati-
van taidon opetteluun (esim. tanssi-
minen tai autolla ajo). Menetelma
vaatii runsaasti harjoittelua ja ti-
min myotd pitkdjanteisyytta. Sovel-
lettu rentoutus on aktiivinen viisi-
vaiheinen menetelmé, jossa rentou-
tukseen kiytetty aika lyhenee oppi-
misen my6td. Tdmidn menetelmin
mukaan rentousharjoittelu ei ole
hémaérissd hiljaisuudessa potkotte-
lyd eikd arjen d4nid ja valoja ole
tarkoitus sulkea pois, vaan ne ovat
osa harjoittelun monimuotoisuutta.
Harjoittelu tapahtuu istuen, seisten
tai liikkeessd (esim. kiively). Palau-
tekeskustelut ovat tdrked osa har-
joittelua ja oppimisen arviointia. So-
vellusharjoittelu arkieliméassi alkaa
kun kaikki vaiheet on opittu. Ren-
toutua voi milloin vain ja lihes
missé vain kunhan on ensin oppinut
taitoa riittdvisti. Rentous on ihmi-
sen luonnollinen olotila, jota opittu
tai omaksuttu krooninen jinnitys ja
stressi muuttavat epédedullisesti.
Rentoutuminen toimii jo itsessddn
myonteisend tavoitteena, ja kun
harjoittelussa hyvaksytdan erilaisiin
ongelmiin ja sairauksiin liittyvien
oireiden ldsndolo, voidaan tilanne
hyviksyd myos tunnetasolla. Oireita
tai ongelmia ei pyritd pakonomai-
sesti poistamaan ja tdlloin oireet
voivat vihentyd itsestdan siind mad-
rin kuin se on mahdollista (1,2,3).

Oppimisen iloa
ryhménohjaaja-
koulutuksessa
|
Keskiviikko iltapdivisin kevialld
2010 suuntasimme askeleemme
kohti Kipuklinikkaa. Olimme kaikki

ohjanneet rentoutumista aiemmin-
kin, mutta nyt oli kyseessi tutkittu
ja strukturoitu menetelmd, jonka
oppiminen itse oli edellytys tutki-
mukseen osallistumiselle. Olimme
erittdin otettuja siitd, ettd saimme
mahdollisuuden osallistua erikois-
ladkarin tekemédn tutkimustyohon,
silld tdmdhén ei ole mitiddn arkipii-
vid perustyossimme. Odottava mie-
lenkiinto ehkid kuvailisi parhaiten
tuntojamme kun nousimme toisen
kerroksen neuvotteluhuoneeseen.
Psykologi Reetta Sipild ja tutkijalda-
kiari Hanna Harno toivottivat ryh-
mamme ldmpimésti tervetulleeksi.
Tapasimme viisi kertaa viikon vilein
ja kotona harjoittelimme ahkerasti
sovelletun rentoutumisen kaavan
mukaan. Tapaamisissa kdvimme ly-
hyesti lipi teoriaa, mutta ennen
kaikkea todella rentouduimme,
vaikka olimmekin neuvotteluhuo-
neessa, keviin kirkkaassa paivinva-
lossa matalaselkaisilla tuoleilla istu-
en kipuklinikalta kuuluvien tyon 44-
nien ympérdimind. Rentoutuminen
onnistui, keskittyminen parani, em-
mekd hiiriintyneet ulkopuolisista
tekijoistd. Vaikka opettelimme me-
netelmin ripednd versiona (tutki-
muksessa kertoja oli 10) oli yllatta-
vid, kuinka paljon reilussa kuukau-
dessa ehti oppia. Jokaisella harjoit-
telukerralla keskustelimme tunte-
muksistamme ja jaoimme kokemuk-
siamme ryhmin kesken. Olimme
siis kuin oikea rentoutusryhmé,
teimme kiytinnossd kaikki harjoi-
tukset, oppimisprosessi eteni ja sitd
kautta varmuus omaan tulevaan oh-
jaamiseen kasvoi kerta kerralta.
Itse tehden huomasi menetelméin
toimivuuden, selkeyden ja jdsenty-
neisyyden.

Mita sitten opin? Ainakin sen,
ettd rentousharjoittelu on pitkéjan-
teistd ja aluksi aikaa vievad, vililld
vaikeaa ja vililld nautittavan help-
poa. Se on yksilollistd mutta voi
tapahtua myos ryhméssid. Mutta se
on todella hyodyllistd, kunhan jak-
saa paneutua asiaan ja harjoitella
riittavisti. Vaikeinta oli ajan raivaa-
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minen harjoittelulle ja ajatusten py-
syminen systeemissi. Levollisempi
olo, oman Kiireisyyden uudelleenar-
viointi ja arjesta loytyvit rentoutu-
mismahdollisuudet ilahduttivat. Tuli
tunne, ettd rentoutumisesta voi saa-
da itselleen eliminmittaisen avun.
Saimme hyvin opin sovellettuun
rentoutukseen psykologin valmen-
nuksessa, ja ndiden kertojen aikana
avautui ymmaérrys siitd, miten mei-
dén on tarkoitus kdytinnossi ohjata
kroonisen padnsiryn tutkimusryh-
mid.

Ryhmén kanssa
kasvotusten = miten
kaikki sitten
menikéaéan?
|
Ennen ryhmin alkua tuli tunne,
ettd mitenkdhidn tdstd selvitddn.
Tutkimukseen liittyvd paperityd,
kutsukirjeet ja monet kyselykaavak-
keet tuottivat lisatoitd jo ennen ryh-
min tapaamista. Sopivien kandi-
daattien loytdminen tutkimukseen
oli haastavaa Keravalla ja YTHS: 114,
mutta onneksi ryhméit saatiin ka-
saan. Valilla oli vaikeaa 16ytdd oman
péaatyon oheen aikaa kaiken alkuun
kuuluneen paperirumban hoitami-
seen, mutta siitdkin selvittiin. Ja
kyllihdn sen ensimmiisen rentou-
tusryhmén pitiminen jinnitti Ryh-
mildiset olivat innostuneita tutki-
muksesta, heiltd saatu palaute ja
sovelletun rentoutuksen kaavio piti-
vit huolen siitd, ettei ohjaajana
ihan metsddn voinut menni. Jil-
keenpiin voi todeta, ettd olipa hie-
no juttu saada tdmékin kokemus. Jo
ensimméisen A-ryhmén jilkeen(10
kertaa ohjausta) oli hyvin positiivi-
nen olo. Asiakkaat, joilla oli vuosia
ollut krooninen péénsirky, saivat
apua rentoutumisen harjoittelusta,
jokainen jollakin tasolla. Vaikka kai-
kilta ryhméléaisiltd ei paansarky ren-
toutusryhmén aikana helpottanut-
kaan, kokivat useimmat heisti kui-
tenkin hahmottavansa kehoaan ai-
kaisempaa paremmin. Harjoittelun
vaikutus eldmddn laajemmaltakin,



ei vain kivun kohdalla, ylldtti usean
ryhmildisen positiivisesti. Joillekin
tuntui avautuvan aivan uusi vaihe
eliméén rentoutumistaidon oppimi-
sen my6td. Ryhmét pysyivat hyvin
koossa, poissaoloja oli vihin ja ryh-
méhenki koettiin mahtavaksi. Ryh-
miéldisten vapaaehtoisuus ja yhdis-
tava tekijd, padnsirky, varmasti vai-
kutti ryhmien aktiivisuuteen ja toi-
mivuuteen. Pienehkot ryhmit tun-
tuivat ohjaajista mukavilta, niin 16y-
tyl aikaa myos keskustelulle ja yksi-
Iollisyydelle. Keravalla A- ja B- ryh-
mit ovat olleet aivan erilaiset lu-
kuun ottamatta ryhmien kokoa. A-
ryhmé oli aktiivinen ja motivoitu-
nut, myods B-ryhméssi oli innostus-
ta, mutta osallistumisprosentti
kdynneille oli huomattavasti pie-
nempi. YTHS: 114 joidenkin B-ryh-
mildisten kohdalla pimenevd syksy
ja opiskeluihin liittyvi kiireinen eli-
méntilanne heijastuivat sekd janni-
tystasoihin ettd rentoutumisen koti-
harjoitteluun. Opaskirjan kohdat
"rentoutumisen ongelmia” laajensi-
vat omaa osaamista ja osoittivat,
miten tirkedd oikea ajoitus harjoit-
telussa on.

Seurantatapaamiset ovat vasta
mybhemmin, joten tdssd kohtaa
emme osaa arvioida rentoutumis-
harjoittelun pitkiaikaisvaikutuksia.
Tutkimuksen aikana kokoonnuimme
muutaman kerran kipuklinikalle
keskustelemaan ryhmien ohjaami-
seen ja tutkimukseen liittyvistd asi-
oista. Saimme apua ja tukea toisil-
tamme sekd tutkijaladkarilta. Kipu-
klinikan psykologi on ollut tarvitta-
essa aina konsultoitavissa. Yhdessd
toimiminen on ollut antoisaa, suju-
vaa ja mukavaa.

Opitun
hyodyntaminen
|
Sovelletun rentoutuksen ryhmit
loysivit tiensd myos tyopaikkojem-
me arkeen. Porvoon terveyskeskuk-
sen fysioterapiassa oli alusta asti
selvdd, ettd sielld aloitetaan myos
muille kroonisesta kivusta kérsiville
omat ryhmit. Tiedon levitessid ovat
myos muut asiakkaat, huonosti nuk-
kuvat, jannittdjat tai muuten vaan
rentoutumisesta kiinnostuneet ih-
miset, kyselleet mahdollisuudesta
osallistua sovelletun rentoutumisen
ryhméin. Téllad hetkelli Porvoossa
resurssit sallivat yhden ryhmin pi-
tamisen kevialld ja yhden syksylld
kroonisista kivuista kérsiville poti-
laille. Keravalla sovelletun rentou-
tuksen ryhmid ei ainakaan ldhiai-
koina olla jirjestiméssd, suureksi
osin henkilostoresurssien vuoksi.
Asia on kuitenkin saanut kiinnos-
tusta osakseen, johtoporrasta myo-
ten ja toivottavasti jatkossa osaa-
mista pystytddn hyodyntaméain,
YTHS :ssid on pidetty syksylld ja
keviilld opiskelijoille ryhmit ja li-
séiksi lyhyemmissi rentoutusryhmis-
saimme on kaytetty sovelletun ren-
toutuksen harjoitteita. Ohjaajana on
ollut sekd terveydenhoitaja ettd fy-
sioterapeutti. Vastaanotto on ollut
myonteistd. Yksiloterapiassa kiyte-
tédn sovelletun rentoutuksen mene-
telmédd esimerkiksi yhdessd hengi-

tysharjoittelun kanssa.

Olemme Kkiitollisia siitd, ettd
meille on annettu tillainen mahdol-
lisuus tutkimukseen osallistumiseen
ja siitéd, ettd olemme saaneet yhden
hyvin tyokalun lisda tyomme teke-
miseen. Tilld menetelmilld voimme

auttaa kroonisesta kivusta kirsivii,
aiemminhan ei tille potilasryhmille
ollut juuri mitdén tarjota. Suositte-
lemme ldmpimésti muitakin fysiote-
rapiaosastoja ottamaan sovelletun
rentoutuksen hyviksi tyokaluksi
kéyttoonsa.

Kirjallisuusviitteet

1: Martti T. Tuomisto (toim.): Sovelle-
tun rentoutuksen kisikirja, Suomen
Kéyttaytymistieteellinen Tutkimus-
laitos, Tampere 2005 2: Linton S.,
Melin L : Applied relaxation in the
management of chronic pain. Behav
Psychother 1983;11:337-3503: Tuo-
misto M, Lappalainen R, Tuomisto T,
Timonen T: Sovellettu rentoutus
hoitomenetelménd psykiatriassa ja
kayttaytymistieteessd. Duodecim.
1996;112:960-9674: Holroyd K,
O0’Donnell F, Stensland M et al: Man-
agement of chronic tension-type
headache with antidepressant medi-
cation, stress management therapy
and their combination. JAMA

2001;285(17):2208-2215

Piivi Hamari,

fysioterapeutti,

Ylioppilaiden terveydenhoitosditio,
Helsinki,

paivi.hamari@yths.fi

Hanna Saarikoski,
fysioterapeutti,

Keravan terveyskeskus,
hanna.saarikoski@kerava.fi

Pirjo Bergstrom,
fysioterapeutti,

Porvoon terveyskeskus,
pirjo.bergstrom@porvoo.fi

KPP viesti - 2012 ((_5» a7



Kivun hoitotyo

TARJA POLKKI - ANNE KORHONEN

TEHOHOITOA VAATIVAN KESKOSEN
KIVUNARVIOINTI HAASTE
TERVEYDENHUOLTOHENKILOSTOLLE

Lyhennelmé
|
ehohoidossa olevien
keskosten Kkivunarvi-
ointi on haasteellinen

tehtéivi terveydenhuoltohenkilostol-
le. Tam4 johtuu vauvan kyvyttomyy-
destd ilmaista kipua sanallisesti,
mutta myos kivun ilmaisemisen epé-
spesifisyydestd johtuen keskusher-
moston kypsymittomyydestd. Kipu-
mittarit ovat tdrkeitd apuvélineitd
kivun havainnoimisessa ja ne ohjaa-
vat  terveydenhuoltohenkildston
péitoksentekoa kivunhoitomenetel-
mien valinnassa. Vaikka kipumitta-
reita on kehitetty keskosille ja vas-
tasyntyneille, niiden kiytto on vi-
hiistd sekd kansallisella ettd kan-
sainviliselld tasolla. Tassd artikke-
lissa kuvataan tehohoitoa vaativan
keskosen kivunarviointia. Lisdksi
esitellddn uuden kipumittarin ke-
hittdmisprosessi tehohoidossa ole-
ville keskosille, kun mittari kehitet-
tiin hoitohenkilokunnan kanssa
vuosia kestdineen yhteistyon tulok-
sena.

Tausta

|
Keskoset, joilla tarkoitetaan alle 37
raskausviikoilla syntyneitid vauvoja,
joutuvat vastasyntyneiden teho-
osastolla alttiiksi monille kipua
tuottaville toimenpiteille. Aikaisem-

pien tutkimusten mukaan heille voi-
daan tehd4 jopa yli kymmenen kivu-
liasta toimenpidettd péivissi, ja té-
hin liittyvistd kivusta suurin osa
jad hoitamatta. (1). Keskoset ovat
kuitenkin erityisen haavoittuvia ki-
vun aiheuttamille Iyhyt- ja pitkaai-
kaisvaikutuksille, koska heidédn kes-
kushermostonsa on vield kehittyma-
ton (2, 3). Hoitamaton kipu voi
jattad lapsen mieleen elinikdisen
jaljen ja vaikutukset voivat ilmetd
myohemmin matalampana kivunsie-
tokykyna ja erilaisia kiyttaytymis- ja
oppimisvaikeuksina (4, 5).
Keskosten kivunarviointi on vaa-
tivaa. Koska he eivit voi sanallisesti
ilmaista kipuaan, perustuu kivunar-
viointi kiyttdytymisessd ja fysiologi-
sissa tekijoissd tapahtuviin muutos-
ten havainnoimiseen (6). Aikaisem-
min on kehitetty monia kansainvali-
sid kipumittareita keskosten ja vas-
tasyntyneiden kivun arvioimiseksi
(2). Tastd huolimatta tutkimukset
osoittavat, ettd lasten kivunarviointi
on edelleen riittimatonta ja kipu-
mittareiden kaytto viahiista (7, 8).

Vain havaittv kipu
voidaan hoitaa
|
Kivunhoidon lahtokohtana on, ettd
vain havaittu kipu voidaan hoitaa.
Tamén vuoksi on tirkeds, ettd ki-
vunarviointi on systemaattista. Kes-
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kosen kipu voi ilmeté fysiologisissa
tekijoissa, kuten syddmen sykkeen,
verenpaineen, happisaturaation ja
hengityksen muutoksina. Lisiksi
vauvan Kkiyttiaytymisessi tapahtuu
kipua tuottavien tilanteiden aikana
usein muutoksia, joista helpoimmin
havaittavia ovat itku, vartalon liik-
keet ja kasvojen ilmeet. Kipu aihe-
uttaa myos metabolisia muutoksia,
jolloin veren katekoliamiini-, gluka-
goni-, kortisoli-, adrenaliini- ja kas-
vuhormonipitoisuudet nousevat ja
insuliinin eritys vihenee.

Kipua arvioitaessa on tirkedd
ottaa huomioon myos vauvan tausta-
tekijit, joista tdrkeimpid ovat iki,
sairaus, yleisvointi ja annettu 144ki-
tys. Toisinaan keskonen saattaa olla
niin huonokuntoinen, ettd hinella
ei ilmene kéyttiaytymisessd muutok-
sia kivun aikana. Talloin kivunarvi-
oinnissa on oleellista tunnistaa se,
ettd yhden kipureaktion puuttumi-
nen (esimerkiksi itkun) ei merkitse
kivuttomuutta. Toisaalta Kyseessd
on usein monien muutosten saman-
aikainen esiintyminen kipua tuotta-
vien tilanteiden aikana.

Kipumittarit ja niiden
merkitys
|

Keskosten ja vastasyntyneiden ki-
vunarvioimiseksi on kehitetty kan-
sainvilisia kipumittareita (taulukko



Taulukko 1. Vastasyntyneiden ja keskosten kivunarviointiin kehitettyja kansainvdlisd

kipumittareita.

Kipumittari/Alkuperdinen kehittdi

Sisdlts/Pisteytys

Soveltuvuus

NIPS
= Neonatal Infant Pain Scale

/Lawrence ym. 1993

Kasvojen ilmeet, itku, hengitys,
kéisien ja jalkojen liikkeet,
vireystila

/Yhteispisteet 0-7

Toimenpidekipu

PIPP
= Premature Infant Pain Profile

/Stevens ym. 1996

Sydémen syke, happisaturaatio,
kasvojen liikkeet, ottaa huomioon
lapsen tilanteen ja sikididn
/Yhteispisteet 0-21

Toimenpidekipu ja lievd
postoperatiivinen kipu

CRIES

= Cry, Requires oxygen,
Increased vital signs,
Expression, Sleeplessness

/Krecher ja Bildner 1995

Itku, kasvojen liikkeet, unettomuus,
vaatii happea sdilyttadkseen > 95%
saturaatiosta, lisddntyneet
vitaalitoiminnot

/Yhteispisteet 0-10

Postoperatiivinen kipu
(vauva > 32 rvk)

NFCS
= Neonatal Facial Coding System
/Craig ym. 1994

Kasvojen liikkeet
/Yhteispisteet 0-10

Toimenpidekipu

EDIN

= Neonatal Pain and
Discomfort Scale
/Debillon ym. 2001

Kasvojen ilmeet, vartalon liikkeet,
unen laatu, kontaktin laaty hoitajaan,
ravhoiteltavuus

/Yhteispisteet 0-15

Pitkéiaikainen kipu

1), joista tavallisimpia ovat NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale), PIPP
(Premature Infant Pain Profile) ja
NFCS (Neonatal Facial Coding Sys-
tem) ja EDIN (Neonatal Pain and
Discomfort Scale) (2). Kipumittarit
ovat tirkeitd apuvilineitd kivun ar-
vioimisessa, koska niiden kiytto luo
edellytykset jirjestelmélliselle ja
objektiiviselle kivun havaitsemisel-
le. Talloin kivunarviointi ei perustu
yksinomaan hoitajan subjektiivisiin
nikemyksiin vauvan kivusta eika ko-
kemuksen tuottamaan tietoon, vaik-
ka kokemus sindllddn lisad myos
asiantuntijuutta keskosen kivun ar-
viointiin. Kipumittari luo mydos yhte-
néiset kriteerit kivun arvioimiseen.
Lisdksi kipumittareiden kaytto on
perusteltua sen vuoksi, ettd ne anta-
vat luotettavaa tietoa terveyden-

huoltohenkilostélle kivunhoidon on-
nistumisesta.

Hyva kipumittari huomioi moni-
puolisesti kivun eri tekijit. Lisdksi
sen ominaisuuksiin kuuluvat tas-
millisyys ja herkkyys mitata kipua
objektiivisesti. Myos helppokayttoi-
syys on tirkedd, koska se lisid kipu-
mittarin kliinistd kiytettavyytta hoi-
totyossa.

Lédhtokohdat vuden
kipumittarin
kehittamiselle
|
Lahtokohdat uuden kipumittarin
kehittimiselle tehohoidossa oleville
keskosille perustuivat vuonna 2006
kdynnistyneestd tutkimushankkees-
ta saatuihin tuloksiin. Talloin teh-
tiin alkukartoitukset Kkivunarvioin-

nista hoitajille, jotka tyoskentelivit
Suomen yliopistosairaaloiden vasta-
syntyneiden tehohoito- ja valvonta-
yksikaissa (8, 9, 10). Liséksi arvioi-
tiin yhden yliopistosairaalan osalta
keskosten potilasasiakirjat retro-
spektiivisesti neljin vuoden ajalta
an.

Tulosten perusteella hoitajien
asenteet kivunarviointia kohtaan
olivat myonteiset (10), mutta vain
muutamat aiemmin kehitetyisti
kansainvilisistd kipumittareista oli-
vat hoitajille tuttuja eikd kipumitta-
reita kiytetty juuri lainkaan vasta-
syntyneiden teho-osastolla (8). Li-
siksi kivunarviointia ja sen kirjaa-
mista pidettiin osastolla riittimit-
toménd, ja yhtend kehittdmisehdo-
tuksena esitettiin yhtendisen kivun-

arviointijarjestelmén luomista (9). PPP
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Kivun hoitotyo

Tehohoitoa vaativan ...
jatkoa edelliselté sivulta

Potilasasiakirjojen perusteella kes-
kosten kivunarviointi osoittautui
myo6s puutteelliseksi ja kipuun liitty-
vid fysiologisia ja kiyttdytymiseen
liittyvid muutoksia kirjattiin harvoin

(10).

Kouvulutuksia ja
kehittamispalavereita
hoitohenkilokunnalle

I
Alkukartoitusten perusteella saatu-
jen tulosten perusteella aloitettiin
koulutukset hoitohenkilokunnalle
Oulun yliopistosairaalan vastasynty-
neiden teho-osastolla vuosien 2006—
2008 aikana. Samanaikaisesti koulu-
tusten jirjestimisen kanssa kdyn-
nistettiin myos kehittimispalaverit.
Tavoitteena oli tuottaa kaytantod
palveleva kipumittari yhteistyossi
hoitohenkilokunnan kanssa. Alussa
kokeilussa oli aiemmin kehitetty
kansainvilinen kipumittari, mutta
se koettiin kuitenkin riittdmatto-
miksi vastasyntyneiden teho-osas-
tolle. Téstd alkoi varsinainen kipu-
mittarin kehittdmisprosessi, jossa
vuorottelivat mittarin kokeilut kiy-
tdnnossid ja kehittdmispalaverit.
Talloin kehittdmispalavereiden ai-
kana mittariin tehtiin tarvittavia
muutoksia ja tdsmennyksii ennen
sen viemistd jalleen kokeiltavaksi.
Vuoteen 2009 mennessi kehittamis-
palavereita oli kertynyt kymmen-
kunta, miki tarkoitti myos kymme-
netti versiota kipumittarista.

Tuloksena spesifi
kipumittari tehohoitoa
vaativille keskosille
I
Kehittdmisprosessin tuloksena syn-
tyl spesifi kipumittari, joka on talla
hetkelld kdytossd Oulun yliopisto-

Kuva 1. Kivuttomuus on edellytys keskosen rauhalliselle unelle.

sairaalan vastasyntyneiden teho-
osastolla. Kipumittari koostuu yh-
deksistd osa-alueesta, joissa arvioi-
daan monipuolisesti vauvan kayttay-
tymisessa ja fysiologisissa tekijoissd
tapahtuvia muutoksia. Lisédksi lap-
selle annetaan pisteitd sikioidn pe-
rusteella siten, ettd mitd pienempi
keskonen on, sitd suuremmat pis-
teet hin saa. Kipumittarin kiytto on
ohjelmoitu osaston tehotietojirjes-
telméddn, mikd mahdollistaa sen jér-
jestelméllisen kiyton keskosen Kki-
vunarvioinnissa. Ohjeistuksena on,
ettd kipumittaria kiytetddn aina
lapsen yleisvoinnin arvioinnin yh-
teydessi. Lisdksi kipumittaria kay-
tetdan vauvalle kipua tuottavien toi-
menpiteiden yhteydessd ja arvioita-
essa kivunhoitomenetelmien vaikut-
tavuutta.

Kipumittarin jokainen osa-alue
on pisteytetty 0—1, 0-2 tai 0-3 riip-
puen kuinka tarkkaan kiyttdytymi-
sessd ja fysiologisissa tekijoissd ta-
pahtuvia muutoksia havainnoidaan.
Mittarin osa-alueista laskettu yh-
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teispistemadrd kuvaa vauvan koke-
man kivun voimakkuutta. Kokonais-
pistemédird on merkityksellinen
vauvan hoidon kannalta, koska se
ohjaa terveydenhuoltohenkiloston
péaitoksentekoa kivunhoitomenetel-
mien valinnassa. Esimerkiksi kohta-
lainen kipu velvoittaa harkitsemaan
kipuldikkeen antamista ja kova
kipu velvoittaa antamaan kipuldi-
kettd keskoselle. Sen sijaan ldik-
keettomien kivunlievitysmenetelmi-
en kaytto on suositeltavaa kaikissa
vauvalle kipua tuottavissa tilanteis-
sa, ja ne ovat riittdvid kivun ollessa
lievéa.

Kipumittarin avulla saadut pis-
teet ovat tirked kirjallinen doku-
mentti lapsen kivusta myos koko
hoitojaksolta, kun pisteet tallentu-
vat tehotietojirjestelmdan sdaannol-
lisesti. Hyvilla hoidolla voidaan en-
naltaehkéistd tilanteita, joihin liit-
tyy kivun kokemista. Tavoitteena on,
ettd keskonen kokee kipua mahdol-
lisimman vdhin sairaalassaoloaika-
naan (kuva 1).



Johtopiadatokset

|
Keskosilla on eettinen oikeus saada
kipuunsa riittavad lievitystd, mihin
voidaan vaikuttaa systemaattisella
kivunarvioinnilla. Aikaisemmin on
kehitetty kansainvilisid kipumitta-
reita, mutta niiden vihiiseen kayt-
toon on saattanut vaikuttaa tiedon
tai koulutuksen puute, mutta myos
mittareiden kokeminen vaikeina tai
epakaytannollisind kayttdd. Kliini-
seen kayttoon soveltuvan kipumitta-
rin kehittimisessd on tidrkedd yh-
teistyd hoitohenkilokunnan kanssa.
Niin saadaan kipumittari, joka pal-
velee parhaiten hoitotyon kéytan-
to4.

Kipumittarin kéytettivyydessi
on tirked ottaa huomioon myos mit-
tarin luotettavuus. Kliinisen kiytet-
tavyyden lisiksi kehitetyn mittarin
luotettavuuden arvioimiseen on
osallistunut moniammatillinen ja -
tieteellinen asiantuntijapaneeli. Li-
siksi mittarista on tehty useita rin-
nakkaisarviointeja, joissa on kiytet-
ty videoita vauvoille kipua tuottavis-
ta toimenpiteistd. Kipumittarin luo-
tettavuus tullaan raportoimaan tie-
teellisissé julkaisuissa.

Tulevaisuudessa on tavoitteena,
ettd kipumittari voidaan ottaa kéyt-
toon kaikissa Suomen vastasynty-
neiden tehohoito- ja valvontayksi-
koissd. Kipumittarin kiyttoonotta-
minen edellyttdd kuitenkin koulu-
tusten jirjestdmistd. Vuodesta 2012
sairaaloilla on mahdollisuus pyytdi
tahén liittyen koulutusta tdmin ar-
tikkelin kirjoittajilta.

Kiitokset
|
Kiitimme lampimasti kaikkia Oulun
yliopistosairaalan vastasyntyneiden
teho-osastolla 55 tyoskentelevid hoi-
tajia. Ilman heiddn asiantuntijuut-
taan kipumittarin kehittdiminen ei

olisi ollut mahdollista. Lisiaksi halu-
amme osoittaa erityiskiitokset osas-
tonhoitaja Ulla Heikkiselle, osaston-
ylilddkari Timo Saarelalle ja TtT
Anna Axelinille sekd muille yhteis-
kumppaneille, jotka ovat omalla asi-
antuntemuksellaan edistineet kipu-
mittarin syntyd ndiden kuluneiden
vuosien aikana.
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Psykologitoimikunta on perustettu v 2000. Toimikunnan tavoitteena on
julkaisutoiminnan, koulutuksen, tutkimuksen ja tyénohjauksen keinoin

lisatd kivun psykologista asiantuntemusta.

Erityisesti on pyritty osallistumaan suomalaiseen hoitokdytinto6n soveltuvien
kipupsykologisten arviointi- ja interventiomenetelmien kehittimiseen.

Kivun psykologisten mekanismien ymmarrysta ja tutkimusta, sekd hoidon ja kuntoutuksen
psykologisia menetelmid on pyritty kehittimaan ja tekemaan tutuiksi laajemminkin.
Tavoitteenamme on ollut ja on edelleen edistdd moniammatillista,
monitieteista yhteistyoti koko terveyspalvelujirjestelmassa.

Lisdksi toimikunnan jasenet osallistuvat mahdollisuuksien mukaan kivun psykologista
tietotaitoa edistdviin kotimaisiin ja kansainvilisiin hankkeisiin ja koulutustapahtumiin.

Psykologitoimikunta on jarjestanyt 3 pitkda kivun psykologian asiantuntijakoulutusta,
joihin on osallistunut tdhdan mennessd yli 40 psykologia.
Seuraava kaksivuotinen kivun psykologian asiantuntija koulutus alkaa toukokuussa 2012.
Joka vuosi toimikunta on jarjestinyt myos valtakunnallisen koulutus- ja
neuvottelupdivan ajankohtaisista kysymyksistd kipupotilaiden parissa tyoskenteleville

psykologeille.

( Kysymykset

( Pauliina Soini

I. Mitd teet tyoksesi

2. Mika sai sinut
kiinnostumaan kivusta

3. Mihin haluat panostaa
KTY:ssa

4. Miten hoidat itseisi

toimikunnan puheenjohtaja

I. Tyoskentelen psykologina
Oulun yliopistollisen sairaalan
fysiatrian poliklinikalla tuki- ja
liikuntaelinpotilaiden moniam-
matillisessa kuntoutustyoryh-
massa. Lisaksi kuulun OYS:n ki-
pupoliklinikan monialaiseen ty6-
ryhmdan kivunpsykologian asian-
tuntijana.

2. Aloittaessani 1998 tyot psy-
kologina fysiatrian erikoisalalla
Eteld Karjalan keskussairaalassa,
kivunhoito ja hallinta nousivat
kaikkien yhteiseksi ongelmaksi,
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niin potilaiden kuin hoitohenki-
I6ston.  Silloinen  esimieheni
Markku Hupli “komensi” minut
monialaiseen kiputyoryhmain,
jonka paneutuva laaja-alainen ja
kokonaisvaltaisesti ihmisen huo-
mioiva  tyOskentelytapa imaisi



minut heti mukaan. Samana
vuonna Ann-Mari Estlander piti
Psykologikongressissa Helsingis-
sd esityksen kivunpsykologiasta
ja olin loytinyt erikoisalani! Ki-
vun psykologian erikoistumis-
koulutuksesta valmistuin 1999 ja
olen ollut mukana psykologitoi-
mikunnassa sen perustamisesta
lahtien.

3. Kipupsykologisen tydotteen,
biopsykososiaalisen ldhestymis-
tavan ja aidosti moniammatilli-
nen Yyhteistydn kehittimiseen.
Ei-ladkkeellisen kivunhallinnan
ohjauksen sekd erityisen kivun
neuropsykologisen ja psykofy-
siologisen ymmarryksen ja kdy-
tannon kehittamiseen.

4. Harrastan monipuolisesti
vuodenaikojen mukaista liikun-
taa, mutta ensisijainen iloni, into-
himoni ja riemuni on flamenco,
josta saan paljon voimaa henki-
sesti ja ruumiillisesti. Pidan huol-
ta rakkaistani ja itsesténi, vietan
laatuaikaa ystivien kanssa, luen,
opiskelen uusia asioita, nykyisin
Gestalt-terapiaa. Katson eloku-
via ja kuuntelen musiikkia, seka
laulan itseni iloksi. Elamanasen-
teeni on mydnteinen, opettelen
elimdin tdssd ja nyt. Pyrin ole-
maan aidossa /eldvdssa kontak-
tissa itseeni, kaikenlaisiin tuntei-
siini, ihmisiin ja eldmadn - kaikis-
sa sen muodoissa.

(Anna Valjakka )

I. Tybskentelen psykologina
TYKS:n kipupoliklinikalla.

2. Pitkdkestoiseen kipuun ja
somaattiseen  sairastamiseen
yleisemminkin liittyvdat koke-
mubkselliset, ajatuksiin ja tunne-
elamadin liittyvat prosessit tulivat
ammatillisesti eteen jo harjoitte-
luaikana, ja kiinnostus ndihin asi-
oihin virisi jo tuolloin. Vihitellen
kivun psykologian ja terveyspsy-
kologian erikoistumisopintojen
myotd kiinnostus asiaan on sy-
ventynyt ja ymmarryksen lisddn-

tymisen myotd haasteet ja mah-
dollisuudet kehittad kiputyota
ovat kasvaneet.

3. Olen aloittanut KTY: ssa toi-
mimalla koulutustoimikunnassa.
Ajankohtaisesti eniten minua
kiinnostavat kivun psykologian
koulutukseen liittyvd kehitys- ja
kouluttajatyé sekd moniamma-
tillinen, biopsykososiaalista viite-
kehysta heijastava yhteistyé mui-
den kivun alan ammattilaisten
kanssa mm. yhdistyksen hallituk-
sessa toimien.

4. Minulle tirkedd elimdssi on
koettaa intuitiivisesti 16ytdd ne
asiat, jotka minulle ovat todella
merkityksellisia, ja koettaa elad
aidosti tuntien ja kokien, myos
vaikeissa eldmdnvaiheissa. Nykyi-
sessd eldmintilanteessani nautin
kovasti arkisesta puuhastelusta
perheeni kanssa, mokkeilystd
eramokillimme [td-Suomessa ja
musiikista. Myds hyvdt elokuvat
ja HBO:n tv-sarjat ovat antoisa
vastapaino tyélle ja elaman muil-
le haasteille.

CMinna Elomaa )

I. Olen tyoskennellyt Hyksin
kipuklinikalla vuodesta 2002.
Ty6tehtaviini kuuluvat kipupoti-
laiden psykologiset tutkimukset
ja hoitointerventiot, yksilokayn-
neilld ja kipuryhmissa. Osallistun
aktiivisesti tutkimus- ja koulu-
tustoimintaan. Konsultaatioteh-
tavat ovat vuoden 2011 aikana
laajentuneet Hyksin fysiatrian
yksikkéon.  Kipupsykologiksi

kouluttauduin v. 2003-2005. Hel-
singin yliopistolla opiskelin tyon
ohessa terveyspsykologian eri-
koisalalla v. 2008-201 | valmistu-
en psykologian lisensiaatiksi ja
terveyden erikoispsykologiksi.
Olen perehtynyt akillisiin trau-
maattisiin kriiseihin kaksivuoti-
sessa koulutuksessa jatko-opin-
tojeni sisilld. Molempien koulu-
tusten anti kliiniselle tyolle kipu-
klinikalla on ollut merkittdva.
Olen idskettdin aloittanut psyko-
terapian erikoisalan opinnot yli-
opistolla tavoitteena psykotera-
peutin patevyys.

S

)i

2. Olennaisesti kiinnostustani
kiputyohon ovat lisdnneet tyo-
paikkani tutkimuksesta innostu-
nut ja toiminnan kehittdmiselle
avoin asiantuntijayhteisd, sekd
verkostoituminen ja kontaktit
tutkijoihin ja kliinikoihin pitkien
koulutusten aikana. Omaa tutki-
mustyOta aloittaessani sain oh-
jaajikseni professori Eija Kalson
lisaksi psykologi Amanda C de
C Willamsin, jolla on vankka
kokemus kiputyostd Britannias-
sa. Ajankohtaisesti minua kiin-
nostavat kipu ja kognitio sekd
kipupotilaiden parempaan toi-
mintakykyyn ja kivunhoidosta
hyotymiseen liittyvat psykologi-
set tekijat. Mielldn itseni ennen
kaikkea kliinikoksi ja haluan ke-
hittya taidoissani.

3. Haluaisin kehittdd ja panos-
taa koulutusty6td. Osallistun
seuraavaan  kipupsykologien
asiantuntijakoulutukseen psyko-
logitoimikunnan ty6ryhmassa.
Kiputydssda moniammatillisuu-
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Toimikunnat esittaytyvat

Psykologi...

jatkoa edelliselté sivulta

den ja verkostoitumisen tukemi-
nen on tirkeaa.

4. Vastaanottotyon vastapai-
noksi hakeudun vapaa-ajallani
mielellani luontoon ja hiljaisuu-
teen. Pitkdt kavelylenkit metsas-
sd tai meren rannalla rauhoitta-
vat ja hoitavat mieltd ja kehoa.
Paivittdinen liilkunta on minulle
eldmintapa. Mieluiten liikun rat-
sastamalla, joka on voimakkaasti
palauttava, keskittymistd ja tie-
toista lasndoloa tukeva harjoitus.
Ratsastan tavoitteellisesti ohja-
tusti viikoittain pienryhmissa
sekd itsendisesti lainahevosella.
Kyseessd on kaikkeen herkasti
reagoiva hevonen, joka jannittyy
helposti. On darimmaisen palkit-
sevaa kun hevosen saa tydsken-
telemddn rennosti ja keskitty-
neesti. Talldin unohtuu koko
muu maailma. Palautumisestani
hyotyviat myos laheisimmit ih-
missuhteeni.

(Sisko Tuurinkoski)

I. Tyoskentelen psykologina ja
psykoterapeuttina Eteld-Pohjan-
maan sairaanhoitopiirissd Seina-
joen keskussairaalan psykologian
toimintayksikossa. Annan palve-
luja fysiatrian yksikolle ja kipu-
poliklinikalle. Olen kouluttautu-
nut kipupsykologiksi 1999 ja
2002-2004 sekda psykotera-
peutiksi 2002 - 2005 ja 2008 -
2012. Toimin my&s yksityisend
ammatinharjoittajana sekd psy-
kologina ettd yksilo- ja ryhma-
psykoterapeuttina.

2. Siirryin 1993 alussa sairaalan
kuntoutustutkimusyksikkoon.
Kuntoutujat olivat silloin kolmen
viikon tutkimusjaksolla, johon

liittyi myos kuntoutusta ja tyo-

kokeilua. Huomiotani heritti,
ettd kuntoutujien psykologille
kuvaamia kipuja ei tuolloin vield
juuri lainkaan huomioitu kun-
toutus- tai hoitosuunnitelmissa.
Aloin itse hankkia tietoa kivun-
hoidosta ja kivunhallintamene-
telmistd. Vuosina 1995 — 1996
aloimme sitten yhdessi fysiote-
rapeutin kanssa jdrjestdda kun-
toutujille kipuryhmid. Sen jal-
keen oma kiinnostukseni on
vain lisdantynyt ja toimintaa on
sairaalassakin laajennettu.

3. Haluan jakaa kokemustani
nuoremmille psykologeille ja eri-
tyisesti painottaa ihmisen koko-
naisvaltaista tutkimista ja hoita-
mista.

4. Olen aktiivinen musiikinhar-
rastaja. Kuuntelemisen lisdksi
laulamme mieheni kanssa kvar-
tetissa ja kahdessa kuorossa.
Fyysistd kuntoa pyrin yllapita-
madn kavelylenkeilld ja talvella
hiihtamalla. Viime aikoina olen
innostunut vaeltamisesta Itdval-
lan Alpeilla. Siella selvitikseen on
pakkokin hoitaa kuntoaan.

CTuire Vaininen )

I. Tyoskentelen tyoterveyspsy-
kologina Tuusulan terveyskes-
kuksen tyoterveyshuollossa.

2. Erilaiset kivut ovat yksi ta-
vallisimmista tyokyvyttomyyttd
aiheuttavista oireista. Tyoterve-
yshuollossa olen usein miettinyt
sitd, mika saa toiset parjaamain
tyossdan hyvinkin vaikeiden ki-
pujen ja/tai toimintavajausten
kanssa, kun taas osan tyokyky
tuntuu romahtavan minimaalisil-
ta vaikuttavien oireiden vuoksi.
3. Toivon, ettd voisin omalta
osaltani edistdd kipukokemuksen
ymmartamistd laaja-alaisesti, bio-
psykososiaalisena ilmiond, myos
perusterveydenhuollossa. Us-
kon, ettd kivun kroonistumista,
tai ainakin kroonisesta kivusta
aiheutuvaa ty6- ja toimintakyvyn
vajausta voitaisiin monissa tapa-
uksissa ehkaistd tehokkaimmin,
jos kipukokemuksen moniulot-
teisuus otettaisiin nykyista pa-
remmin huomioon jo varhaises-
sa vaiheessa. Mielestdni psykolo-
gin konsultaatiolle olisi nykyista
useammin tarvetta myos perus-
terveydenhuollossa.

4. Yritan pitad huolen siitd, ettd
elan elamaini niin tiydesti ja
monipuolisesti kuin mahdollista.
Ammatillisesti tama tarkoittaa
pyrkimysta uteliaisuuden ja ih-
mettelyn sdilyttamiseen mm. jat-
kuvan opiskelun avulla. Vapaa-
ajalla lapsenlapsi, hevoset ja koi-
ra pitdvit mummon liikkeessa
niin, ettd aika ei juurikaan paise
kdaymaan pitkaksi.
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palovammapotildille
|

abapentinoideja, eli
gabapentiinid ja prega-
baliinia on tutkittu

varsin laajasti akuutin kivun hoidos-
sa eri leikkausten jilkeen. Niitd kdy-
tetddn myos palovammapotilaiden
akuutin kivun hoidossa. Kliininen
vaikutelma ainakin Helsingissd on,
ettd kivun hoito tehostuu ja opioidi-
en tarve pienenee, mutta aiheesta
on ollut kiytettivissd vain kehnoh-
koja tapausselostuksia. Australialai-
nen tutkimusryhma selvitti nyt kun-
nollisessa kliinisessi tutkimuksessa
pregabaliinin tehoa aikuispotilailla,
joilla oli tuore vdhintadn 5% palo-
vamma ja kohtalaista tai kovaa polt-
tavaa tai pistdvad kipua, joka tulkit-
tiin neuropaattiseksi. Tutkimuslai-
kettd annosteltiin 90 potilaalle nel-
jan viikon ajan annosta nostaen.
Verrattuna plaseboon, pregaliini vi-
hensi merkitsevisti polttavaa ja pis-
tavad kipua. Kutina vdheni merkit-
sevisti, erityisesti potilailla joilla
palovamma oli laaja. Gabapentiinin
on jo aikaisemmin osoitettu vihen-
tdvin palovammoihin ja ihonsiirtoi-
hin liittyvda kutinaa. Myos toimen-
pidekipu, kuten esimerkiksi siteen-
vaihtoihin liittyvd kipu viheni tassi
tutkimuksessa merkitsevisti poti-
lailla, joilla oli vahintddn 25% palo-

vamma. Niilld potilailla, jotka eivit
tarvinneet ihonsiirtoja pregabaliini
vaikutti vihentdvin pintakipua
(surface pain). Thonsiirtoja tarvin-
neiden potilaiden kohdalla pregalii-
ni- ja verrokkiryhmén vélilli pinta-
kivussa ei ollut eroa. Titd analyysii
ei ollut tutkimussuunnitelmassa,
vaan potilaat jaettiin alaryhmiin
ihonsiirtojen tarpeen mukaan vasta
jalkikateen. Tulosta on muutenkin
hankala tulkita: vamma oli ilmeises-
ti pinnallisempi potilailla jotka ei-
vit tarvinneet ihonsiirtoja. Tiede-
tddn, ettd koko ihon palovammat
voivat olla vihemmén kivuliaita
kuin pinnalliset vammat, ja ettd
palovamman peittiminen ihonsiir-
rolla tai vaikka keinoiholla vdhen-
tdd kipua. Plaseboryhmissd kipu ei
kuitenkaan naytd olleen keskiméa-
rin sen voimakkaampaa niilld jotka
eivit tarvinneet ihonsiirtoa kuin
ihonsiirron tarvinneilla. Haittavai-
kutuksissa ei ollut eroa pregabalii-
ni- ja verrokkiryhmin vililld. Pre-
gabaliini ei tdssa tutkimuksessa vé-
hentényt opioidien tarvetta, vaikka
se on useimmiten ollut selvimmin
mitattavissa oleva vaikutus aikai-
semmissa akuutin kivun tutkimuk-
sissa. Tutkimusasetelmakin toki
eroaa tavanomaisesta enintddn pa-
rin vuorokauden gabapentinoidian-
nostelusta leikkauksen jélkeisen ki-
vun hoidossa. Sairaalahoidon kes-

tossa tai kivun esiintymisessd kuu-
den kuukauden kuluttua vammasta
ei ollut eroa tutkimusryhmien vilil-
1a. (Gray P et al: Pregabalin in
severe burn injury pain: A double-
blind, randomised placebo-control-
led trial. Pain 152: 1279-1288,
2011.)

Voisiko typpioksiduuli
vihentéad leikkauvksen
jélkeisen kivun
kroonistumista?
|
Typpioksiduulin eli ilokaasun kiytto
yleisanestesian osana on viime vuo-
sina vihentynyt. NMDA-antagonis-
tina typpioksiduuli voi teoriassa vi-
hentdé leikkauksen jélkeisen kivun
kroonistumista. Hong Kongissa on
tehty lisdanalyysi pitkittyneen leik-
kauksen jilkeisen kivun esiintymi-
sestd 640 Enigma II-tutkimukseen
osallistuneella potilaalla. Vihintain
kaksi tuntia kestdneen leikkauksen
aikana potilaat satunnaistettiin saa-
maan joko ilokaasua yleisanestesian
osana tai kontrolliryhméin, jossa
typpioksiduulia ei kiytetty. Kolme
kuukautta leikkauksen jilkeen poti-
lailta kysyttiin puhelinhaastattelus-
sa kivusta leikkausalueella. Typpiok-
siduuliryhmin potilaista 15 (7%) ja
kontrolliryhmén potilaista 31 (15%)
Kkérsi pitkittyneestd leikkauksen jil-
keisestd kivusta. Riskisuhde (OR)
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télle loydokselle on 0.4 (95% luotta-
musvali 0.2-0.8). Tistd saadaan
NNT-luvuksi 13, mutta 95% luotta-
musviliksi tulee 7-52. Tutkija rapor-
toivat lisdksi, ettd jos huomioitiin
vain kova kipu (artikkelissa VAS 0-
10 > 5, ilmeisesti puhelinhaastatte-
lussa oli todellisuudessa kaytossi
NRS-asteikko), niin ero ryhmien vi-
lilld muodostui vield selvemmiksi.
Luvut kylld nédyttavit ihan samanlai-
silta (6% vs 13%, OR 0.4). Muut
kivun kroonistumisen riskitekijit
olivat iso haava, haavainfektio ja
kova akuutti kipu leikkauksen jil-
keen. (Chan et al. : Chronic post-
surgical pain after nitrous oxide
anesthesia Pain: 2514-2520, 2011).
Tidssd tyossd anestesia ei oltu méaari-
telty kuin typpioksiduulin kéyton
suhteen, muu jii potilasta hoita-
neen anestesiologin harkinnan va-
raan. Nykyisin muodissa oleva iv-
yleisanestesia, jossa kaytetdin pro-
pofoli- ja remifentaniili-infuusioita
voisi ainakin teoriassa lisdtd kivun
kroonistumista opioidin aiheutta-
man hyperalgesian (OIH, opioid-in-
duced hyperalgesia) vilityksella
(kts esim. Tompkins DA ja Campbell
CM: Opioid-induced hyperalgesia:
clinically relevant or extraneous re-
search phenomenon? Curr Pain
Headache Rep 15: 129-136, 2011).
Toisaalta varsinaisessa Enigma II —
tutkimuksessa yli 2000 potilaalla
typpioksiduulin anto niytti liittyvin
lisddntyneisiin leikkauksen jilkei-
siin komplikaatioihin, pahoinvoin-
tiin ja oksenteluun, ja sen rutiinin-
omaista kayttod kehoitettiin viltti-
méin (Myles PS et al.: Avoidance of
nitrous oxide for patients under-
going major surgery: a randomized
controlled trial. Anesthesiology 107:

221-231, 2007). Alle 20% koko
tutkimuksen potilaista sai yllapi-
toanesteettina propofolia, mutta
Hong Kongin keskuksen tietoja ei
loydy kummastakaan artikkelista.
Myoskddn remifentaniilin kéytosta
ei 1oydy tietoa, mutta syntyy vaiku-
telma ettei sitd kdytetty. Ehkd kan-
nattaisi kuitenkin kdyttad sekd typ-
pioksiduulia ettd remifentaniilia
vain harkiten, ja kenties tavoitella
NMDA-antagonistivaikutusta vaikka
ketamiinilla.

Myés liikekipua taytyy
mitata! Sadannollisesti!
|
Leikkauksen jélkeinen kipu on kes-
keinen toipumiseen vaikuttava teki-
ja. Kipu voi olla myos komplikaation
merkki, ja huonosti hoidettuna es-
td4 kuntoutuksen ja hidastaa toipu-
mista. On myos ilmiselvia, ettd ki-
pua voidaan hoitaa tehokkaasti ja
turvallisesti vain jos sitd mitataan
saannollisesti. Sanjho Srikandara-
jah ja Ian Gilron Ontariosta Kana-
dasta totesivat kuitenkin systemaat-
tisessa katsauksessa, ettd liikekipua
mitattiin torakotomia-, polven teko-
nivel- ja kohdunpoistoleikkausten
jalkeen vain 40% julkaistuista kipu-
tutkimuksista. Tutkijat pitivit eri-
tyisen kiusallisena sit4, ettd uudem-
missa tutkimuksissa tilanne ei ollut
merkitsevésti parempi kuin vanhois-
sa. Katsauksen aikakiyrissi voi op-
timisti kuitenkin nihd4 trendin pa-
rempaan suuntaan erityisesti tora-
komiatutkimuksissa. Valitettavasti
edelleen julkaistaan aivan liian pal-
jon tutkimuksia ja katsauksia, joissa
ei ole médritelty mitattiinko kipua
levossa vai liikkeessd. Tutkimuksis-
sa, joissa mitattiin sekd lepo- ettd
liikekipua, todettiin ettd liikekipu
on sadnnonmukaisesti selvésti voi-
makkaampaa. Katsauksen tekijit
painottavat, ettd sekd lepo- ettd
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liikkekipua tédytyy aina mitata, ja on
tarpeen midritelld leikkauskohtai-
sesti kivun mittauksen kannalta re-
levantti liike. Torakotomianleikka-
uksen jilkeen syvddn hengittami-
nen, yskiminen ja pulloon puhalta-
minen ovat olennaisia, kun taas pol-
ven tekonivelleikkauksen jilkeen
tiarkedd on polven koukistaminen ja
ojentaminen. (Srikandarajah S ja
Gilron I:Systematic review of move-
ment-evoked pain versus pain at
rest in postsurgical clinical trials
and meta-analyses: A fundamental
distinction requiring standardized
measurement.” Pain 152: 1734-
1739, 2011). Tédsmilleen samoista
syistd myos tavallisessa Kkliinisessd
tyossd kipua taytyy mitata sddnnolli-
sesti sekd levossa ettd liikkeessd.
Toivottavasti saamme ldhiaikoina
kansallisen suosituksen tistd asias-
ta ja vihitellen myos potilastietojar-
jestelmét tukemaan asianmukaista
tyoskentelya.

Vesa Kontinen,

dosentti, vs yliladkari

HYKS, Operatiivinen toimiala, ATEK,
Kivun hoito Kipuklinikka,

PL 140, 00029
HUSvesa.kontinen@hus.fi




ANNA AXELIN

MITA LASTEN KIVUN HOIDON
TUTKIMUKSELLE KUULUU?

len saanut etuoikeu-

den puolenvuoden

ajan katsella lasten ki-
vun hoidon tutkimusta Kaliforniasta
kisin. Kuluneina kuukausina olen
ehtinyt aloitella omaa tutkimusta,
osallistua kahteen kongressiin ja ai-
kaa on jadnyt myos ilahduttavan
paljon uusien artikkeleiden lukemi-
seen. Tama kuulostaa ja on tutkijan
taivas.

International Forum on
Pediatric Pain
|
Lokakuussa Kanadan White Point
Beachin kokoontui kansainvilinen
osallistujajoukko jarjestyksessidin
kahdeksanteen kongressiin. Kana-
dalaisten vuosia kestdnyt syste-
maattinen panostus lasten kivun
hoidon tutkimukseen on tuottanut
tuloksia. Suuri osa lasten kivun hoi-
don johtavista tutkijoista tulee Ka-
nadasta. Pain in Child Health kus-
tansi my6s minun niin kuin monen
muunkin ulkomaalaisen nuoren tut-
kijan kongressikulut. Erinomainen
strategia taata kansainvélinen tutki-
musyhteistyo nyt ja tulevaisuudessa.

Informaatioteknologialla on kes-
keinen sija timin hetkisessd kivun
hoidon tutkimuksessa. Lapsille ja
nuorille on luotu nettisivuja ja mo-
biiliapplikaatioita, joiden avulla he
pystyvit mm. arvioimaan kipuaan,
seuraamaan oireitaan, osallistu-
maan vertaistukiryhméan seké ole-
maan yhteydessd terveydenhuollon
ammattilaisiin. Néit4 ratkaisuja kat-
sellessa kaikki muu tuntui autta-
mattoman vanhanaikaiselta. Tutki-

mus keskittyi parhaillaan sivustojen
luomiseen ja esitestaukseen (4).
Kéyttidjakunta oli ottanut uudet rat-
kaisut mielenkiinnolla vastaan. Las-
ten ja nuorten ndkokulmasta ne
olivat helppoja kayttad, antoivat
mahdollisuuden verkostoitua sa-
massa tilanteessa olevien ikétove-
reiden kanssa seké lisdsivit tunnet-
ta oman kipuun hallintaan.

Psykologian alalla tehdyt tutki-
mukset saivat myos paljon tilaa kon-
gressissa. Monet niistd keskittyivit
sithen, miten vanhempien kiyttay-
tyminen ja aikaisemmat kokemuk-
set ovat yhteydessd lapsen kipuko-
kemukseen Esimerkiksi lasten kroo-
nisessa kivussa vanhempien reakti-
oilla on merkittavi vaikutus lapsen
toimintakykyyn. Suojeleva kayttiy-
tyminen ja lapsen kipuun liittyvi
katastrofointi ennustavat molem-
mat erikseen lapsen koulupoissaolo-
ja (3). Yhteenvetona voitaneen sa-
noa, ettd niin akuutin kuin krooni-
sen kivun kohdalla perhe on huomi-
oitava kokonaisuutena. Vanhemmat
ja lapset tarvitsevat yksilollistd ja
yhteistd hoitoa tai terapiaa, jotta he
pystyva tunnistamaan komplisoitu-
neeseen tilanteeseen vaikuttavat
monet tekijat ja muuttamaan niitd
perheen hyvinvoinnin kannalta mie-
lekkédseen suuntaan.

Muvutama
mielenkiintoinen
artikkeli
|
Mentorini Dr. Linda Franck on jul-
kaissut kuluneena vuonna mielen-
kiintoisia kivun ja vieroitusoireiden

arviointiin liittyvid artikkeleita, joi-
ta otan tdssid nyt oikeuden referoi-
da. Vastasyntyneiden postoperatiivi-
sen kivun arviointi on jadnyt akuu-
tin toimenpidekivun arvioinnin var-
joon. Neljéstad nyt testatusta mittari-
vaihtoehdosta Comfort scale, joka
perustuu lapsen kiyttaytymis- ja fy-
siologisten muuttujien havainnoin-
tiin, on osoittautunut parhaaksi
erottelemaan postoperatiivisen Kki-
vun eri voimakkuudet. Mittari kéyt-
taytyi myos kaikkein yhdenmukai-
simmin suhteessa kipuldékityksen
annosteluun ja plasma pitoisuuksiin
.

Tehohoidossa olevien lasten opi-
oidien ja sedatiivien vieroitukseen
liittyvien oireiden seuranta on toi-
nen hoitotyossid vihemmille huo-
miolle jadnyt seikka. Withdrawal
Assessment Tool-1 (WAT-1) on uusi
luotettava vieroitusoireiden seuran-
taan kehitetty mittari, jota voi kiyt-
t44 niin teho- kuin vuodeosastolla
(2). Erityisen arvokkaaksi mittarin
tekee sen yksinkertaisuus. Lapsesta
huomioidaan 11 yksinkertaista
muuttujaa, kuten lampo, haukottelu
tai aivastelu ja reagointi kosketuk-
seen. Lapsen saamat kokonaispis-
teet vaihtelevat 0-12 vililld. Niiden
kahden mittarin laajempaa kayttod
tulee harkita Suomessakin.

Gravens congress
|
Tammikuussa Tampassa pidetyn
Gravens kongressin teemana oli te-
hohoitoa tarvitsevien vastasyntynei-
den stressi ja eri tekijit, jotka autta-
vat heitd selvidmiin stressin aihe-
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uttamista haitoista. Perhe nostet-
tiin keskeiseen rooliin lasten hoi-
don kaikilla osa-alueilla, myos kivun
hoidossa. Vanhemmilla on keskei-
nen rooli lapsen stressin haitallis-
ten vaikutusten modifioinnissa. Hoi-
tavan henkilokunnan tulisi tarjota
vanhemmille tukea ja aktiivista roo-
lia lapsen hoidossa. Télld hetkelld
henkilokunnan asenteet tuntuivat
olevan vanhempien osallistumisen
keskeinen este. Esille tuli haasteita,
kuten kenguruhoidossa on vaikea
ottaa verindytteitd, vanhempien ei
ole hyvi nahdd lasten kipua jne.
Niami ovat seikkoja, joihin meidin
tulee tulevaisuudessa loytad ratkai-
suja ja ennen kaikkea kysyd aina
vanhempien oma nékemys, eikd teh-
dé perhettd koskevia paatoksia hei-
td kuulematta. Dr. Rurh Grunau
nosti kongressissa esiin suuhun an-
nettavan sokeriliuoksen tuntemat-
tomat pitkdaikaisvaikutukset, joihin
meidén tulisi hinen mukaansa suh-
tautua vakavammin.

Hollannin Eindhovenin yliopis-
ton opiskelijat esittelivit kongres-
sissa innovatiivisia designtuottei-
taan. Yksi esimerkki oli vanhemmil-
le tarkoitettu kaulakoru, joka reagoi
sairaalassa olevan vastasyntyneen
liikkkeisiin. Vanhemman on laitteen
avustuksella mahdollisuus saada re-
aaliaikaista tietoa lapsen voinnista,
vaikka hin ei itse pystyisi olemaan
sairaalassa 24/7. Tulevaisuudessa
laitteeseen on tarkoitus lisdtd lasta
rauhoittavia ominaisuuksia. Jos van-
hempi tuntee, ettd lapsi on rauha-
ton, hin voi kauko-ohjatusti tarjota
lapselle rauhoittavaa tirinié lapsen
ympérilld olevan tirisevian kapalon
avulla tai rauhoittaa lasta omalla
adnellddn. TAmi ja muut mielen-
kiintoiset uutuudet tulevat tarjoa-

maan uudenlaisia ratkaisuja van-
hempien osallistumiselle lasten hoi-
toon sairaalassa. Vanhempien fyysi-
nen ja emotionaalinen lisndolo on
luonnollisesti paras vaihtoehto koko
perheelle. Vanhempien on toisinaan
kuitenkin syysti tai toisesta vaikea
olla sairaalassa. Asia on jokapiivéi-
nen haaste erityisesti tdélla Yhdys-
valloissa. Niissd tilanteissd uudet
innovaatiot tarjoavat parannuksia
perheiden eldméin.

Kliinisen tutkimuksen
kentdlta
|

Syksy UCSF:ssa hujahti ohi ldhes
huomaamatta ilman suurempia
konkreettisia tuloksia tutkimusrin-
tamalla. Heti elokuussa aloitin men-
torini avustuksella tutkimussuunni-
telman kattavan revision. Juuri, kun
olin ajatellut, ettid viitoskirjan jil-
keen tieddn tutkimuksen tekemi-
sestd suhteellisen paljon. Tutkimus
pitdd ihmisen noyrdnd. Ohessa tu-
tustuin tuleviin yhteistyokumppa-
neihin. Paikallisessa keskolassa on
seitsemédn hoitajan pyorittimi tut-
kimusyksikkd, joka auttaa tutkimus-
ten koordinoinnissa ja toteuttami-
sessa. Naistd hoitajista on tullut
minulle korvaamaton apu. Heididn
ammattitaitonsa ohjaamana olen
onnistunut 1dhestyméiin vanhempia
juuri oikeaan aikaan ja vieras ympi-
ristd on tuntunut hallittavalta. Tuet-
tujen askelten avulla on ollut help-
po edeti eteenpéin.

Joulun jélkeen on vihdoin tuntu-
nut, etti on aika korjata syksyn
satoa Kolme ldhiympéristossa sijait-
sevaa sairaala ovat lupautuneet
osallistua tutkimukseeni. Nyt edes-
sd ovat endd kunkin organisaation
tutkimuslupaprosessit. Kuukauden
selvittelyn jilkeen tarvittavat palat
alkavat olla tiedossa ja edessd on
vield "muutaman” lomakkeen tayt-
tdminen ja sitten odotellaan paatok-
sid ja tehdddn mahdolliset korjauk-
set. Onneksi en ollut tdysin untuvik-
ko aloittaessani ndmi lupa-asiat.
Pari vuotta sitten sain perehtyi
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kaikkien Suomen yliopisto- ja alue-
sairaaloiden lupakiytantoihin. Siitd
selvinneend, tiedin, ettd tamikin
hoituu puhelimen ja tietokoneen
avulla.

On ollut mahtavaa keskittya puo-
lenvuoden ajan kivun hoidon tutki-
mukseen nidin kokonaisvaltaisesti.
Tuleva kevit tulee olemaan Kkiirei-
nen aineiston keruun osalta ja sen
myotd padsen kuulemaan paremmin
tarkeimpien osapuolten, potilaiden
ja henkilokunnan tuoreita nikemyk-
sidl siitd, miten kivun hoitoa tulisi
kehittai.
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TOM SAARIAHO

ain haasteeksi tehdd
kirja-arvostelun tuo-
reesta, vuonna 2011 il-
mestyneestd kroonista Kipua, sen
arviointia sekd hoitoa koskevasta
kirjasta. Kirjoittajien paneutuminen
psykologiaan ja aivotutkimukseen li-
sdsi kirjan kiinnostavuutta. Kirjan
tavoitteena on tuoda esiin nykytie-
tdmyksen valossa kroonisen kivun
kokonaisvaltainen luonne, sen vai-
kutukset kayttaytymiseen ja elintoi-
mintoihin, kuten lihasjdnnitykseen,
seki tarjota biopalautteeseen, ren-
toutumiseen, kiyttaytymis- ja kogni-
tiivis-behavioraaliseen terapiaan
perustuvia hoitomenetelmia. Teos
muodostuu kolmesta padkappalees-
ta seki liitteend olevasta digitaali-
sesta tallenteesta, joka sisiltdd 65
erilaista pdf-tiedostoa.
Ensimméinen osio luo kuvan itse
kivusta; sen neuraalisista mekanis-
meista ja kivun sditelystd, kivun
médrdstd ja merkityksestd seki

kroonisen kivun ristiriitaisuudesta,
joka ilmenee mm. oireiden suhtees-
sa loydoksiin. Osiossa uppoudutaan
syvillisesti solutason toiminnan
muutoksiin kuten tottumiseen (ha-
bituation) ja herkistymiseen (sensi-
tization). Kipukayttaytymistd ohjaa-
va klassinen ja vilineellinen ehdol-
listuminen esitellddn laajasti. Néai-
den merkitystd kivun ja kipuhaitan
syntymiselle kuvataan seikkaperii-
silld esimerkeilld. Kognitiiviset itse-
pystyvyys- ja katastrofointikisitteet
avataan. Vihan kokemusta tarkas-
tellaan laajasti. Ensimméinen osio
paittyy kroonisen kivun psykobiolo-
gisiin mekanismeihin. Kirjoittajat
esittivit komponentteina fysiologi-
sen tason, verbaalis-subjektiivisen
modaliteetin, joka koostuu ajatuk-
sista, tunteista ja mielikuvista sekd
kayttaytymis-motorisen tason, joka
sisdltdd kipukiyttaytymisen. He ha-
luavat lisdtd I[ASP:n perinteiseen
kipuméadritelméan psykobiologisen
nikokohdan, jonka mukaan kogni-
tiiviset- ja oppimisprosessit ovat
olennaisia kivun kokemuksessa.
Heidén psykobiologinen mallinsa si-
siltdd altistavat tekijat (mm. oppi-
minen ja geneettinen perima, tyope-
riiset tekijit), vasteen synnyttivit
arsykkeet, psykofyysisen stereotyy-
pisen vasteen (esim. lihasjannitys),
kipuvasteen (subjektiivinen, fysiolo-
ginen ja behavioraalinen) seki ylli-
pitdvit prosessit (erilaiset oppimis-
muodot, kuten katastrofointi, itse-
pystyvyyden puute), jotka taas voi-
vat vaikuttaa kipuvasteeseen. Nami
tekijat esitelliin yhdistyneend ny-
kyaikaiseen aivotutkimustietoon.
Pystyméttomyys-, avuttomuus- ja
kontrollin puute —uskomukset lisis-
vit stressid, joka johtaa endogeenis-
ten opioidien vihenemiseen ja sitd
kautta hyperalgesiaan, johon myos
opioidien runsas kiytto voi johtaa.
Kipua ylldpitivinid tekijand esitel-

ARV OSTETLWU

la4n myos kipupotilaiden taipumus
kiinnittyd akuutin kivun malliin ja
sen ohjaamiin haitallisiin kayttayty-
mistapoihin. (Kirjoittajat rohkaisi-
val jo esipuheessaan kommentoi-
maan wutta kirjaansa, joten lihe-
tin heille sihkopostia udellen sitd,
miksi he ovat luopuneet biopsyko-
sosiaalisesta kipumallista ja toi-
saalta, saako liitetiedostoja kddn-
tad suomeksi. En saanul vastaus-
ta.)

Toisessa osiossa kirjoittajat kiyt-
tavit ldhes 200 sivua kuvatakseen
kroonisen kipupotilaan kokonaisval-
taista (multiaxial) arviointia, joka
auttaa kipupotilaan luokittelemises-
sa oikealle hoitolinjalle. Kivun mit-
taaminen kdydddn laaja-alaisesti
lapi, mutta kivun subjektiivinen
luonne tuodaan esiin korostamalla,
ettd kivun mittaamiselle ei ole
omaa 'laimpomittaria’, silli edes ai-
voaktiviteettierojen havaitseminen
ei vield varmista kivun kokemista.
Potilaan fyysistd tutkimista kuvaava
kappale alkaa haastavasti lauseella:
'Kroonisten kipupotilaiden diag-
noosin teko ja hottaminen on yksi
hdmmentivimmistd ja palkitse-
mattomimmista kliinisessd lddke-
tieleessd kdsiteltdvistd ongelmis-
{a’. He selventivit asiaa oireiden,
kipukiyttaytymisen, kivun aiheutta-
man haitan ja kudospatologian risti-
riitaisuudella ja esittivitkin, etta
itse kipu vor muultua sairaudek-
si’. Kirjoittajat myos kysyvit: 'How
much information is too much?’
ja esittivit, ettd liiallinen tutkimus-
ten médri alentaa diagnostista osu-
vuutta enemméin kuin liian vihii-
nen tutkimusmidrd! Osoitettiin,
ettd neurologinen tutkimus, kivelyn
Jja asennon tarkastelu, selkidrangan
liikkkuvuus, lihasten ja pehmytku-
dosten tutkiminen olivat merkittd-
visti tidrkedmpid tutkimuskeinoja

kuin EMG, CT tai RTG-tutkimukset. M)
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jatkoa edelliselté sivulta

Lisiksi kirjoittajat tihdentavit, etti
olipa fyysinen ja diagnostinen tutki-
mus mikd hyvinsd, se on sellaise-
naan riittdméiton, jos siihen ei yh-
distetd psykososiaalista ja kiyttayty-
misarviointia.

Kirjan yhdeksés kappale on kuin
mittatilauksena tehty kipututkimus-
ta suunnittelevalle. Kappaleessa
kaydaan lapi lukuisat psykososiaali-
set mittarit, joiden kiytettavyytta ja
psykometriaa tarkastellaan. Kirjoit-
tajat kiyttaviat The West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory -
kyselyd (MPI). Toinen osio paattyy
kokoavaan kappaleeseen, jossa kir-
joittajat esittavit integratiivisen po-
tilasarvion perusteet. Heidin tavoit-
teensa on ryhmitelld potilaat ja hoi-
taa heitd kunkin ryhmin mukaises-
ti. MPLn perusteella potilaat luoki-
tellaan kolmeen ryhméin: Dysfunk-
tionaaliset (DYS), joilla kivun inten-
siteetti on voimakas, kipu héiritsee
paljon, emotionaalinen kuormittu-
neisuus ja toiminnalliset rajoitukset
ovat suuria; Thmissuhteissa kuor-
mittuneet (ID) vastaavat edellistd
ryhméé ja lisdksi heidén 14heisensd
antavat niukasti tukea seki Adaptii-
viset Selviytyjat (AC), joilla kivun
voimakkuus on matala, toiminnalli-
set rajoitteet ovat vihiiset ja emo-
tionaalinen kuormittuneisuus niuk-
kaa. Edelld mainitun jaottelun seki
2) ladketieteellisen arvion, 3) kliini-
sen haastattelun, jossa ldhiomainen
mukana, 4) laajennetun Kkyselyarse-
naalin, 5) kipukéyttaytymisarvion ja
6) EMG-mittausten perusteella pyri-
tddn tarkkaan kipupotilaan profi-
lointiin. Empiirisissi tutkimuksissa
on EMG-mittaukseen perustuen ha-
vaittu vield neljis ryhmi, joka muo-
dostuu stressiin taipuvaisista yksi-
loistd, joilla on myds alttius korke-
aan perustason EMG-arvoon. Jaotte-
Iuun perustuen on testattu 4-6 hen-

gen ryhmii, jotka kokoontuvat 12
kertaa 90 min kerrallaan viikoittain.
Kirjoittajat suosittelevat AC-ryhmél-
le potilasopetusta, DYS-ryhmille
kayttiaytymisterapiaa, ID-ryhmaélle
kognitiivista terapiaa ja nelosryh-
mille biofeedback- sekd rentoutu-
misharjoittelua.

Kirjan kolmas osio, hoito-osio,
tuo akuutin ja kroonisen kivun hoi-
don keskeiset erot esille ja kirjoitta-
jat ilmaisevat nuivan ja jopa kieltei-
sen suhtautumisensa kroonisen ki-
vun hoidossa voimakkaan liédkityk-
sen kiyttoon mainiten opioidien in-
dusoiman hyperalgesian ja passiivis-
ten hoitomenetelmien ongelmat.
Biofeedback esitetddin perusteelli-
sesti (31 sivua) Progressiivinen ja
autogeeninen rentoutuminen opas-
tetaan ja kisitellddn rentoutumisen
ongelmia ja niiden ratkaisuja. Osio
etenee kohti kiyttaytymisterapiaa,
joka on saanut vihemmin palstati-
laa kuin biofeedback. Kappaleessa
keskitytdan kiyttdytymiseen ja pyri-
tddn luomaan toimintaympiristo,
jolla 1) muokataan lidheisen haital-
lista vastetta potilaan kipukayttiy-
tymiseen, 2) opetetaan ’fervettd
kayttaytymistd’ kipukayttaytymi-
sen sijaan tavoitteena toimintaky-
vyn paraneminen ja 3) korjataan
epatarkoituksenmukaista ladkkei-
den kiyttod ja muuta sairauskiyt-
taytymistd. Ohjeistuksessa viitataan
lukuisiin liitetiedostoihin, jotka ovat
mukana seuraavalla CD:1l4. Kirja
etenee Beckin viitoittamaa kognitii-
vis-behavioraalista terapiaa (76 si-
vua) mukaillen. Samoin esitelldin
Rolnickin ja Millerin motivoivan
haastattelun menetelmis, jota apu-
na kiyttden yritetddn lisitd kipupo-
tilaiden motivoitumista psykologi-
siin hoitokeinoihin. Tavoite on mm.
itsepystyvyyden, kontrollin ja Kka-
tastrofointiajattelun korjaamisessa.
Kirjoittajat kuvaavat kognitiivis-be-
havioraalista prosessia litteroiduin
esimerkein sekd viitaten lukuisiin
liitetiedostoihin. Kolmannen osion
menetelmille on yhteistd kipupoti-
laan oman vastuunoton opettami-
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nen ja korostaminen sekd kiytdn-
non harjoittelu. Terveen kiyttayty-
misen lisidmiseksi ldhiomaisen
merkitystd on korostettu. Kirjoitta-
jat luovat realistisen kuvan krooni-
sen kipupotilaan kokonaistilantees-
ta eivitkd poyhkeile millddn hoito-
tuloksella. He rohkaisevat ryhmi-
muotoiseen terapiaan, joka on suun-
niteltu 'mittojen mukaan’ erilaisille
potilasryhmille. Lopuksi he luovat
tulevaisuuden visioita, jotka perus-
tuvat mm. sensomotorisiin harjoi-
tuksiin ja ‘cortexjumppaan’.

Kirjasta syntynyttd vaikutelmaa
leimaa toisaalta perinpohjaisuus,
toisaalta hitiisyys. Kirja on jossain
mielessd paradoksaalinen; toisaalta
se esittelee hyvin tarkasti mm. ihon
valmistelun galvaanista tutkimusta
varten tai kyselylomakkeiden psyko-
metristen ominaisuuksien arvioin-
nin; toisaalta taulukko- ja kuvateks-
teissd on epitarkkuutta; depression
mittaamisessa esitelldin muinainen
BDI-lomake (Beckin mielialakyse-
ly), joka on kuitenkin piivitetty jo
1996 tuoreemmaksi BDI-II:ksi.
T4ma saa tietysti lukijan valppaaksi.
Toisen aivan erityisen kysymyksen
synnyttavit valitut termit; miksi kir-
joittajat ovat luopuneet kokonaan
biopsykososiaalisen viitekehyksen
kaytosti tai ainakin sen mainitsemi-
sesta? Sana taitaa esiintyd koko
kirjassa yhden kerran. He kayttivit
'biobehavioral’ termid silld perus-
teella, ettd kivulla on aina sekd
psykologinen etté fysiologinen kom-
ponenttinsa. Kirjoittajat korostavat
mallissaan keskeisesti kiyttaytymis-
ta.

Florin ja Turkin kirja tuo kiytin-
nonldheisesti kroonisen Kkipupoti-
laan ongelmallisen kokonaiskuvan
silmiemme eteen. Kirja on pullol-
laan hyvia havaintoja ja anekdootte-
ja koskien kiytinnon kivunhoidon
ongelmia. Kirjoittajat toteavat mm.
ettd opioidin méadraiminen, puudut-
taminen ja fysikaaliset hoidot eivit
suinkaan perustu fyysisen patolo-
gian madrdin vaan kipupotilaan
kertomukseen ja nikyvddn kipu-
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SALLA SALO

ipupsykologina minun
on tirked Kkeskittyd
sithen, miten ihmisen
psyykkiset tekijit vaikuttavat sairas-
tumiseen, sairastamiseen, tervehty-
miseen ja etenkin kroonisen kivun
kokemiseen. Potilaan kokemukset
ja emotionaalisesti latautuneet asi-
at kun monin tavoin vaikuttavat
pitkdaikaisten sairauksien ja kroo-
nisen kivun kanssa eldmiseen. Kui-
tenkin paljon riittdd avoimia kysy-
myksid ihmisten psyykkisten tekijoi-
den ja somaattisten sairauksien yh-
teenkietoutumisesta. Mitd lopulta
tarkoittaa se, ettd ihminen on bio-
psykososiaalinen kokonaisuus? Mi-

ten mieli tarkalleen ottaen vaikut-
taa kehoon — vahvistaa tai heiken-
tdd yksilon terveytta?

Pohtiessani niitd kysymyksid
loysin professori Brian Broomin kir-
jan "Sairaus tdynnd merkityksia”
(Meaning-full Disease. How perso-
nal experience and meanings cause
and maintain physical illness). Kir-
jassa Kkisitelladn mielen ja kehon
yhteyttd monesta nédkokulmasta,
poikkitieteellisesti ja verraten eri-
laisia kulttuuritraditioita (itdmai-
nen/linsimainen). Kirja sisiltad fi-
losofista pohdintaan sairauden ko-
kemuksellisuudesta ja tapauskerto-
muksia kliinisestd hoitotyosta.

Professori Brian Broom tyosken-
telee kliinisen immunologian eri-
koisldakirind, psykoterapeuttina ja

kéyttiaytymiseen sekd kuormittunei-
suuteen. Kenelle voisin suositella
kirjaa? Kirja antaa néyttoon perus-
tuvan ja siis varsin koruttoman ku-
van kroonisesta kivusta ja sen nykyi-
sistd hoitotuloksista. T4ten se omal-
ta osaltaan helpottaa kivun kanssa
tyoskentelevien ihmisten tilanneta-
jua. Kirja synnyttid toiveen moni-
muotoisesta kivunhoidosta - tarkas-
ta kokonaisvaltaisesta arviosta ja
sithen perustuvasta hoitomallista.
Kirja nostaa arvoonsa kuntouttavien
toimien tirkeyden ja kirjoittajat to-

teavatkin: "Treatment of patients
with chronic pain, unlike that of
patients with acute pain, focuses
primarily on rehabilitation and
less on cure or palliation of symp-
toms’.

Tom Saariaho,
anestesiologian el,
psykoterapeutti (YET),
kivunhoidon erit. pét.,
kipupkl, 0YS
tom.saariaho@ppshp.fi

mind/body-asiantuntijana Auckland
City Hospital-sairaalassa Uudessa-
Seelannissa. Kirjassa hin kertoo
omasta urastaan; miten hian aluksi
tyoskenteli immunologina biolddke-
tieteellisessd maailmassa. Hian halu-
si kuitenkin laajentaa ihmiskésitys-
tddn ja opiskeli myohemmin psyko-
terapeutiksi. Nykyisin hidn yhdistdi
Kkliinisessé tyossdan nditd molempia
lahestymistapoja, lddketiedettd ja
psykoterapiaa. Kirjassa on paljon
potilastapausesimerkkejé, jotka ha-
vainnollistavat hyvin ajatusta saira-
uksiin liitettivistd subjektiivisista
merkityksistd. Esimerkeissd potilail-
la on hyvin erilaisia sairauksia (mig-
reeni, krooninen selkékipu, ihottu-
ma, reuma, allergiat), silld merki-
tyssairaudet ovat yleisid ja niitd on
monissa eri sairausryhmissé.

Merkityssairauden ilmio haastaa
ajattelemaan, ettd mieli, keho, mer-
kitys, kokemus ja kieli ovat toisiinsa
kietoutuneita, vastavuoroisia ja toi-
siinsa vaikuttavia tekijoitd. Merki-
tyssairauksiin liittyvd kokonaisval-
tainen nidkemys mahdollistaa sen,
ettd yksilon kehoa ja subjektiivista
mieltd tarkastellaan yhtdaikaisesti.
Tastd poiketen nykyaikainen linsi-
mainen lddketiede pyrkii pikemmin-
kin lokeroimaan ja yksinkertaista-
maan naitd ihmisyyden eri puolia.
Toki lddketieteen huima kehitys ja
sen mahdollisuudet parantaa yhé
useampia sairauksia on Kkiistaton
saavutus ja arvo. Kuitenkin on pal-
jon sairauksia ja fyysisia héiriotiloja,
kuten usein krooninen kipu, joihin
ei loydy ratkaisua yksin ldédketie-
teen keinoilla.

Kirjan potilasesimerkissé erés 30
-vuotias mies on kérsinyt yli kymme-
nen vuotta vaikeasta selkékivusta,
eivitka hoito- tai kuntoutustoimen-
piteet ole merkittdvisti auttaneet.
Mies on raivoissaan vakuutusyhtiol-
le, joka painostaa hintd tyokokei-
luun. Hin myos pelkdd, ettei vakuu-
tusyhtio endd maksa hénelle korva-
usta. Miehen hoidossa on aikaisem-
min keskitytty 1dhinné fysiologisiin
kysymyksiin, eikd huomiota ole kiin-
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eivitka hoito- tai kuntoutustoimen-
piteet ole merkittdvisti auttaneet.
Mies on raivoissaan vakuutusyhtiol-
le, joka painostaa hintd tyokokei-
luun. Hin myos pelkdd, ettei vakuu-
tusyhtio endd maksa hénelle korva-
usta. Miehen hoidossa on aikaisem-
min keskitytty 1dhinné fysiologisiin
kysymyksiin, eikd huomiota ole kiin-
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Kirja-arvostelu

”Sairaus taynna ...
jatkoa edelliselté sivulta

nitetty siihen, miten hén subjektii-
visesti kokee tilanteensa tai miten
hén merkityksellistda sita.

Professori Broom aloittaa tyos-
kentelyn miehen kanssa, eikd yh-
teistyo aluksi tunnu johtavan mihin-
kédn. Mies raivoaa edelleen vakuu-
tusyhtiolle, ja hinti on vaikea saada
keskittymédan vihan tunteeseensa.
Mies ei kyennyt nikemiddn miten
vihantunteet mahdollisesti osaltaan
voimistavat kiputilaa. Talloin pro-
fessori Broom ilmoittaa, ettei voi
jatkaa tapaamisia miehen kanssa,
ellei hin lakkaa puhumasta vaike-
uksistaan rahoittajan kanssa. Hin
luulee jo menettdneensd potilaan,
mutta mies tuleekin takaisin ja lu-
paa olla puhumatta rahoittajasta.
Lopulta mies alkaa reflektoimaan
menneisyyttadn ja tunteitaan — mita
enemmin hén sitd tekee, sitd vi-
hemmén hanelld on kipukokemuk-
sia. Tdstd alkaa myonteinen kuntou-
tuminen. Jo seitsemin tapaamisen
jilkeen mies eldd hyvin pitkilti nor-
maalia eldimia.

Kirjassa kuvataan miten sairau-
det ovat kommunikatiivisia ilmioit.
Sairaudet kertovat ihmisen eldimén-
tilanteesta, siihen liittyvistd ristirii-
doista ja epitasapainotiloista. An-
siokkaasti kirjassa pohditaan saira-
uksien sanoittamista eli sairauksiin
liitettavia merkityksid, tapoja tehda
sairaudesta ymméirrettivi, antaa
sille jarki ja selittdd sitd. Usein
merkityssairaudet 1oytyvit sen pe-
rusteella, miten potilas puhuu fyysi-
sen sairauden puhkeamisesta ja mi-
ten hdn merkityksellistdd sairaut-
taan omassa eldméssddn. Kirjassa
pohditaan kielenkiyton, kokemuk-
sen ja fyysisen sairauden vilisia
suhteita ja nostetaan esiin muuta-
mia keskeisid nikokantoja. Ensin-
ndkin henkilo, jonka oma kielen-
kéytto on johtanut merkityssairauk-

sien ddrelle, saattaa asettua vastus-
tamaan kyseistd merkitystd Vastus-
tamiseen on monia syitd. Ensinni-
kin ihminen usein suojautuu kielté-
mélld tuskalliset tunteensa ja vai-
kean eldméntilanteensa. Toiseksi
lansimaisessa kulttuurissa vallitseva
ajattelutapa, jossa keho ja mieli
ymméirretiin erillisind ilmioini,
vahvistaa fysiologisista sairauksista
puhumista irrallaan potilaan sub-
jektiivista kokemuksista ja merki-
tyksellistdimisentavoista.

Potilaan vastustus eldméntari-
nan ja sairauteen liittyvien merki-
tysten aukipurkamista kohtaan
asettaa haasteita potilas-laakarisuh-
teeseen. Professori Broom on ha-
vainnut, ettd, kun hidn ottaa pu-
heeksi sairauteen mahdollisesti liit-
tyvid subjektiivisia merkityksid ja
tunteita, potilaat usein harhaanjoh-
tavasti tulkitsevat hdnen tarkoitta-
van, ettei kyse ole kehon vaan mie-
len sairaudesta. Potilaat saattavat
kokea tdmén tavan tulkita sairautta
kielteisesti kuten seuraavat kirjasta
lainatut repliikit osoittavat: "Ajatte-
letko, ettd ole keksinyt koko jutun
omasta paastiani?”, Oletko sitd miel-
td, ettd en ole oikeasti sairas ja
minun pitdd vain ryhdistaytyia?” Po-
tilaiden reaktiot osoittavat, miten
lansimaisessa kulttuurissa sairaus
tulkitaan usein joko yksinomaan fy-
siologisena tai mielen sairautena.

Kirjassa tuodaan esille, miten
ajattelu, kielenkiytto ja puhuminen
edellyttavit kategorisoimaan ja pel-
kistimain sosiaalista todellisuutta
sekd tekemiidn valintoja sen suh-
teen, miten tulkita ja merkityksel-
listdd sitd. Yksinkertaisinkin kes-
kustelu sisdltdd aina valitun niko-
kulman todellisuuteen eli "polun”,
jonka mukaan keskustelun osapuo-
let vievdt vuorovaikutusta eteen-
péin. Mahdollisia "polkuja” on usei-
ta, ja moni niistd ja4 valitsematta.
On myos tilanteita, joissa keskuste-
lun osapuolet hyodyntévit erilaisia
nékokulmia ja "polut” ovat keske-
nddn ristiriitaisia. Thmistyossa ta-
hén kielenkéiyton rajallisuuteen tor-

62 @, KPP viesti - 2012

mid usein. Helposti pelkistimme ja
polarisoimme sosiaalista todelli-
suutta sekd ymméirrdmme siti tu-
keutuen joko—tai periaatteeseen.
Usein tdmi polarisoiva logiikka si-
sdltdd merkityksid hyvistd ja pahas-
ta. Ajattelemme esimerkiksi, ettd
kehosta (oletettavasti) johtuva sai-
raus on kunniallisempi (hyvi), kun
taas mielesté (oletettavasti) johtuva
sairaus on merkki heikkoudesta tai
mielipuolisuudesta (paha). Kulttuu-
rissamme vallitsevat puhetavat vah-
vistavat kehon ja mielen ymmaérti-
mistd erillisind ilmioind. Marginaa-
lisemmat puhetavat taas pyrkivit
lieventdmiin kehon ja mielen vilis-
td dikotomiaan. Meidin tulisi olla
huolellisia, kun puhumme mielesti
Jja kehosta, silld usein tulemme juuri
puheessamme ja toiminnassamme
vahvistaneeksemme kehon ja mie-
len erillisyyttd. Kirjassa hyodynne-
tadn kielitieteilijoiden tutkimuksia
Jja todetaan esimerkiksi, ettd monet
kansanviisaudet ja sanonnat koros-
tavat mielen ja kehon yhteytta. Kie-
lentutkimuksen avaukset tuovat vir-
kistivid, uudenlaisia nakokulmia ih-
misyyden biopsykososiaalisuuteen.

Kirjaa lukiessani etsin vilineitd
ymmirtdd mielen ja kehon keski-
néistd vuorovaikutusta entistd syvil-
lisimmin. Tarkedd on, ettd tdma
vastavuoroisuus tunnistetaan ja siti
arvostetaan kdytinnon ihmistyossa.
Kehon ja mielen keskindinen vuoro-
vaikutus laajentaa tirkeilld tavalla
ihmistyon nikoaloja. Jokaisen poti-
laan kohdalla tulisi pysahtyd mietti-
méén, miten juuri hinen tilantees-
saan subjektiiviset kokemukset ja
merkityksellistdmisen tavat muun-
tuvat fysiologisiksi oireiksi ja saira-
uksiksi — ja pdinvastoin.

Kirjassa pyritddn hahmottele-
maan merkityssairauksiin liittyvia
organisaatiorakenteita eli kehon
skeemoja, tietojirjestelmid ja tie-
donkulkua. Kirjoittaja toteaa, ettd
kyseisid ilmioitd voidaan selittdd fe-
nomenologisesta  nidkokulmasta,
mutta asioiden perusteellisempi se-
littiminen on vaikeaa. Intuitiivisesti



mielen ja kehon vastavuoroisuus
tuntuu jarkeviltd, mutta miten pal-
jastaa tarkemmin mika kokemuksel-
lisuuden ja fyysisen vilinen suhde
on.

Pohdittaessa merkityssairauk-
siin liittyvid organisaatiorakenteita
keskeisiksi kisitteiksi kirjassa nou-
sevat kehon skeemat, jotka viittaa-
vat tietojarjestelmiin ja tiedonkul-
kuun sekd keskittyvit padasiassa
kokemuksen ilmioihin. Tdssd koh-
din kirjoittaja tukeutuu Shigenorin
(1992) teokseen, jossa Kasitelldan
Yuasan (1986) kehon skeemoja.
Vaikka ei ole yleismaailmallista yh-
teisymmarrysti siitd, mitd skeema
tarkoittaa, korostetaan nykydin ke-
hon tirkedd merkitystd, kun raken-
namme mentaalisia skeemoja. Yua-
san on esitellyt nelja informaatiopii-
rid, jotka voidaan pitkalti ymmértia
kehon skeemoina. Broom esittelee
kirjassaan nidmi neljd informaatio-
piirid (ulkoinen sensomotorinen pii-
ri, konestesiapiiri eli tietoisuus
omasta ruumiista, emootion ja vais-
ton piiri, tiedostamaton néiennéis-
kehon piiri) ja soveltaa niitd merki-
tysairauksien ymmaértimiseen.

Kirjan loppuosassa paneudutaan
"olennaiseen kokemukseen”. "Olen-
nainen kokemus” viittaa yksilon ky-
kyyn olla eldvisti tietoinen ja her-
késti reagoiva. Kokemuksen katso-
taan olevan kiinted osa kehollisuut-
ta. Kirjassa kiytetdan termii eletty
ruumis, joka kiehtovalla tavalla ko-
rostaa, ettd kokeva keho eldd jos-
sain tietyssid ympéristossd, elaméin
kentéssd ja tulee ymmarrettiviksi
vain suhteessa siihen. Kokemuksel-
lisuuteen liittyvd pohdinta on varsin
syville luotavaa ja pohjaa kirjoitta-
jan vahvaan lukeneisuuteen. Kirja
vie lukijansa peruskysymysten #i-
relld — pohtimaan inhimillisyytts ja
subjektiivisuutta.

Kirjassa on jonkin verran toistoa
ja asioita kisitellddn sangen seikka-
periisesti. Ajoittain jouduin luke-
maan tekstid useampaan kertaan,
jotta sisdistdisin sen. Linsimaisen
ladketieteen ldhestymistapaa saira-

uksiin tarkastellaan kriittisessi va-
lossa. Lidketieteen kritiikkid alle-
viivataan paikoin ehkd turhankin
paljon, jolloin kirjassa tullaan ra-
kentaneeksi vahvoja dikotomioita.
Vaikka kritiikki on pitkilti perustel-
tua, yhd enemmén nykyisessi terve-
ydenhuollossa kuitenkin pyritdin
myos ymmirtimiin sairauksia ko-
konaisvaltaisesti, osana potilaiden
yksilollistd elaméntilannetta.

Kirja on suositeltavaa luettavaa
kaikille, jotka ovat kiinnostuneita
mielen ja kehon keskindisestd vuo-
rovaikutuksesta sekd haluavat sy-
ventdd ymmarrystaan ihmisestd bio-
psykososiaalisena kokonaisuutena.
Kirjassa pureudutaan ansiokkaalla
tavalla tirkedén, haastavaan ja aina
ajankohtaiseen aiheeseen. Se sisil-
tdd myds suuntaviittoja kroonisten
kipupotilaiden hoitoon ja heidén ti-
lanteidensa ymmaértimiseen. Kipu
sisdltdd tirkedd informaatiota ja
kertoo tirkedd tarinaa potilaan eld-
masti. Kipua ja sen merkitystd voi
paremmin ymmaértid kuuntelemal-
la, mitd ja miten potilas kertoo
kipuhistoriastaan. Mitd kipu viestit-
taa?  Vastaavasti keho voimistaa

Brian Broom

Sairaus tdynna

CLAES ANDERSSON

Linsimaisessa  kulttuurissamme
teemme selkedn eron ruumiin ja
sielun, sooman ja psyyken vililla.
Tall4 jaolla tai dikotomialla on laa-
jakantaiset ja syvilliset vaikutukset
meiddn ihmiskésitykseemme ja mei-
dén kisitykseemme siitd, mitd sai-
raus on. Koko terveys- ja hoitojér-
jestelmdmme on rakennettu timéin
dikotomian varaan: ihminen nih-
dddn elintensd ja elintoimintansa
summana, erdiinlaisena lihakonee-
na. Tdméin mukaan terveen ihmisen

kipukokemuksia silloin, kun ihmi-
selld ei ole sanoja kuvata kipua tai
hin ei saa siitd "kiinni”; hidn ei
tunnista tunteitaan tai torjuu vaike-
at tai epdamiellyttavit asiat. Usein
kipu on kehon keino pakottaa ih-
mistd tekeméddn nikyviksi vaikeat
asiat ja tunteet, ja ndin tervehty.
Tatd tervehtymisprosessia voivat
taitavat ja sensitiiviset tyontekijit
terveydenhuollossa omalta osaltaan
tukea.

Kirjan alussa on psykiatrian eri-
koislddkirin Claes Anderssonin ja
professori, fysiologian dosentti Olli
Polon arviot kyseisesti kirjasta. Kir-
jan kustantajan Pirjo Tuovilan luval-
la alla on Claes Anderssonin arviot
Brian Broomin kirjasta.

Kirjallisuuslahteet:

Shigenori N (1992) Attunement thought
the body. Albany: State University of
New York Press Yusa Y (1986) Ki Shugyo
Shintai. Tokyo: Hirakawa Shuppan

Salla Salo, psykologi
TYKS / kuntoutusklinikka
salla.salo@tyks.fi

merkityksid ...

kaikki erilliset osat toimivat nor-
maalisti, kun taas sairaus merkitsee
jonkin tai joidenkin elinten tai elin-
toimintojen vikaa tai héiriotilaa.
Sairaaloissamme on erilliset osastot
sydinti, keuhkoja, munuaisia, ihoa,
silmid, korvia, sisderitystd tai naisen
sukuelimid varten. Ja erillisn néis-
td olemme rakentaneet laitoksia
niitd varten, joiden katsotaan karsi-
vin mielen héirioistd ja sairauksis-
ta. Tamd kaikki on suoraa seurausta
meidin tavastamme jakaa ihminen
kahtia, ruumiiseen ja psyykeen.
Tdmi on johtanut pinnalliseen ja
mekaaniseen kisitykseen ihmisestd
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”Sairaus tiynni ...
jatkoa edelliselté sivulta

ja ihmiseni olemisesta ja, sen seu-
rauksena, vinoutuneisiin ja hedel-
méttomiin hoitokdytantoihin.

Ladketieteemme on kylld saavut-
tanut himméstyttavia tuloksia ihmi-
sen elinten ja elintoimintojen ym-
méirtimisessd ja manipuloinnissa.
Taitavat kirurgit pystyvit vaihta-
maan viallisen syddmen tai epakun-
nossa olevat keuhkot, tai korvaa-
maan munuaiset tai sarveiskalvot
uusilla. Kehittyneet laboratorio-, ku-
vantamis- ja muut tekniset ratkaisut
ovat avanneet aivan uusia mahdolli-
suuksia sairauksien toteamiseen ja
hoitoon Olemme myos kehittineet
ja hyviksyneet niin sanotut psyko-
somaattiset sairaudet sekd ymmér-
tdneet stressin ja uupumuksen
osuutta monessa sairaudessa.

Mutta niin kauan kuin tuo er-
heellinen ja yksipuolinen jako ruu-
miin ja psyyken vililld sdilyy, emme
myoskddn pysty radikaalisti muutta-
maan nikemyksiimme siitd, mitd
sairaus on, mitd se merkitsee ja
mita se oireillaan yrittda meille ker-
toa ja viesti.

Olen kuitenkin vakuuttunut sii-
td, ettd olemme uuden ja kokonais-
valtaisemman ihmis- ja sairauskisi-
tyksen kynnykselld. Mentorini Mart-
ti Siirala, Therapeia-sdition perus-
taja, sanoi ettd on olemassa kolmen-
laisia mielisairauksia: skitsofrenia,
maanis-depressiivinen (nykyain bi-
polaarinen) sairaus seki syopa. Syo-
van hin niki solutason psykoosina,
jolloin syopasolut aggressiivisesti ja-
kautuvat ja tuhoavat kaiken kudok-
sen ymparillaan.

My6s moni psykoanalyyttisesti
orientoitunut 14dkiri ja tutkija ko-
rostaa, ettd meiddn on nihtdvi ih-
minen kokonaisuutena, psyyken ja
ruumiin ykseytend. Kaikki mita
meille on tapahtunut ja tapahtuu
muuttaa meitd ja vaikuttaa meidin

ruumiimme toimintaan ja tasapai-
noon. Ruumis ei ole objekti, sitd ei
voida esineellistdd eikd sitd voida
manipuloida mekaanisen esineen
tavoin. Ruumis eldd omaa elimé&an-
s4 ja kehittdd omat tapansa ilmaista
itseddn ja loytdd oman “kielensd”
jannitystilojen, hikoilun, kyynelehti-
misen, vapinan, kouristusten, kipu-
jen, turvotusten tai seksuaalisen ha-
lun muodossa.

Ruumis kertoo siitd tuskasta,
jannityksestd ja sisdisestd ahdistuk-
sesta, joka ei ole loytinyt mitddn
sanallista ilmaisua. Joyce McDou-
gall puhuu "psykosomaattisesta ih-
misyydestd” — ihmisen ruumis "pu-
huu” syopéd, astmaa, reumaa, ve-
renpainetta, ihottumaa. Sitd mitd
emme pysty hahmottamaan sanojen
avulla muistamme ja ilmaisemme
ruumiillamme, elimillimme ja ku-
doksillamme.

Ruumis on viisas, ruumis on
myos runoilija, sanoo psykoanalyy-
tikko Wilhelm Kiitemeyer. Kukin
meistd reagoi traumoihin, pettymyk-
siin, hylkddmisiin ja vastoinkédymi-
siin ruumiillisin ilmaisuin, ruumiil-
lisin oirein, tilapéisin tai kroonisin
stressireaktioin, eritoten silloin kun
ristiriidat ovat niin ylivoimaisia etti
emme endi pysty kertomaan niisti.

Kun Markku T. Hyyppd pystyy
osoittamaan, ettd ruotsia puhuvat
pohjanmaalaiset elivit pitempién,
ovat terveempid ja onnellisempia
kuin heididn suomenkieliset naapu-
rinsa ja ettd tdmd ero johtuu ruot-
sinkielisten rikkaammasta "sosiaali-
sesta padomasta” — eli aktiivisem-
masta kanssakdymisestd ja vapaaeh-
toisesta kansalaistoiminnasta — on
téssakin todiste siité, ettd kokemuk-
semme eliméin mielekkyydesti, eld-
vd traditio, sosiaalinen aktiivisuu-
temme ja toimivat ihmissuhteet pi-
dentévit meidin ikddmme ja vihen-
tavit sairastavuuttamme.

Tdssd tilanteessa, suuren para-
digmavaihdoksen kynnykselld, pro-
fessori Brian Broomin kirja "Sairaus
tdynnd merkityksia” ilmestyy otolli-
seen aikaan. Broom toimii professo-
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rina Aucklandin teknillisessd yli-
opistossa Uudessa-Seelannissa, hin
on koulutukseltaan 14ékéri ja psyko-
terapeutti. Hénelld on runsaasti
kiytdnnon kokemusta potilaiden
auttamisesta ja hidn kertoo kiytian-
non esimerkein hoitotyostddan. Han
on timin lisiksi teoreettisesti va-
kaalla pohjalla allergioiden ja im-
munologian erikoislddkariné.

Broomin kuningasajatukseen on
helppo yhtyi: jokaiseen sairauteen
liittyy oma merkityksensé, oma tari-
nansa ja oma viestinsi. Keskeinen
kiisite héinelld on ”"somaattinen me-
tafora”. Tdmi on nihdékseni onnis-
tunut ilmaisu ruumiillisen oireen ja
sen taustalla olevan kokemuksen tai
"kertomuksen” yhteydesti. Kirjassa
on runsain esimerkein konkretisoi-
tu tdméin somaattisen metaforan to-
dellisuutta ja monessa tapausselos-
tuksessa Broom myos osoittaa, etta
kun potilas 16ytaa sairautensa "tari-
nan” taustastaan ja tajuaa oireitten-
sa syvillisen merkityksen, ruumiilli-
nen oire, "sairaus”, usein lievenee
tai haipyy.

Jotta Broomin ajatukset eivit
aiheuttaisi torjuntareaktiota perin-
teisen ldédketieteen parissa toimivis-
sa lddkdreissd, on tirkedd korostaa,
etteivit Broomin ajatukset milldin
tavalla vihennd tai mititoi sita tie-
toa ja niitd hoitokdytantoja, joiden
varassa nykyisin toimitaan. Ne toisi-
vat vain tirkedn lisdulottuvuuden
sairauksien taustojen ja merkityksi-
en ymmértimiseen. Siind vaiheessa,
kun voimme yhdistdd Broomin ja
muiden samoin ajattelevien ajatuk-
sia hyvin toimivaan ja kehittynee-
seen teknologiaan, olisi koko tervey-
denhoitomme uudella, syvillisem-
mélld ja humaanimmalla pohjalla.

Claes Andersson,
psykiatrian erikoisldakari,
kirjailija
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ANNE PESONEN

Johdanto

dkkiiden potilaiden
madrd kasvaa tulevai-
suudessa ja yhi suu-

rempi osuus terveydenhuollon re-
sursseita kaytetddn yli 75-vuotiai-
den potilaiden hoitoon. Nykyaikai-
nen ladketiede, uudet kehittyvit
hoitomenetelmit ja toimenpiteet
parantavat tulevaisuudessa vanhus-
ten eldminlaatua. Korkean riskin
kirurgiset operaatiot ja vaativat hoi-
totoimenpiteet edellyttivit myos
vanhusten kohdalla intensiivisti
postoperatiivista hoitoa teho-osas-
tolla, sairaalan vuodeosastolla ja
myohemmin aktiivista kuntoutus-
hoitoa perusterveydenhuollossa.
Erityisesti sydinkirurgisten potilai-

den keski-ikd on noussut merkitta-
visti viimeisen kahden vuosikym-
menen aikana.

Nykyisin varsin useat kirurgi-
seen hoitoon tulevat idkkiit poti-
laat ovat fyysisesti ettd psyykkisesti
hyvikuntoisia ja toipuvat operatiivi-
sesta hoidosta ilman komplikaatioi-
ta tai pitkittynyttd sairaalahoitoa.
Ikddntyneessd viestossid on kuiten-
kin paljon hauraita potilaita, joilla
on jo ennen operatiivisia hoitoja
kroonisia kipuja, lukuisia perus-
sairauksia ja laakityksid. Hauraiden
potilaiden toimintakyky on usein
alentunut jo ennen kirurgisia hoito-
toimenpiteitd ja useat heistd ovat
kotisairaanhoidon asiakkaita, asu-
vat palvelutaloissa tai pitkdaikais-
hoidossa vuodeosastoilla.

Iikkdiden potilaiden hyvin hoi-
totuloksen saavuttaminen edellyt-
tad onnistunutta sekd kroonisen ki-

vun ettd akuutin postoperatiivisen
kivun hoitoa. Aikaisempien tutki-
musten perusteella vanhusten kivun
tiedetddn olevan alihoidettua lihin-
ni pitkdaikaishoidossa olevilla poti-
lailla. Erityisesti muistisairauksista
karsivien kivun seuranta ja arviointi
on haasteellista. Kansainvélisissi
tutkimuksissa on todettu iakkailla
potilailla pitkdaikaishoidossa jatku-
vaa kipua piivittdin noin joka kol-
mannella henkilolld. Kipua ajoittain
tai satunnaisesti on raportoitu jopa
yli puolella tutkituista (1-3).
Kipulddkkeiden annostelu on
erityisen vaikeaa ifkkdiden potilai-
den kohdalla, silld yksilolliset erot
potilaiden perussairauksien ja fysio-
logisen suorituskyvyn seké toiminta-
kyvyn suhteen ovat suuria. Ikddnty-
miselld on my6s merkittivid vaiku-
tuksia lddkeaineiden farmakoki-
netiikkaan ja —dynamiikkaan (4-5).
Vanhukset ovat myos keski-ikaisid
herkempiéd Kkipulddkkeiden sivuvai-
kutuksille Opioidit aiheuttavat van-
huksille enemmin sekavuutta, une-
liaisuutta ja visymystd kuin keski-
ikéisille ja nuorille. Kun pitkiaikais-
hoidossa olevien vanhusten kivun
on todettu olevan alihoidettua,
akuutin kivunhoidossa idkkdimmét
ja hauraimmat vanhukset voivat
mahdollisesti saada kokonaismii-
riltddn tarpeettomankin suuria ki-
puldikeannoksia (6). Niami liian
suuret opioidimadrit voivat taas hi-
dastaa leikkauksen jilkeistd toipu-
mista sekd lisitd komplikaatioiden
esiintyvyyttd esim. keuhkokuumetta
sekd leikkauksen jilkeistd sekavuut-
ta ettd deliriumia.
Kipuladketutkimuksia on tehty
edelleenkin vihan idkkailla yli 75-
potilailla ja useimmat tutkimukset
ovat suoritettu keski-ikiisilld poti-
lailla tai terveilli vapaaehtoisilla.
Téstd huolimatta suurimman osan
reseptilli madrityistd laakityksista
kayttavat idkkaat potilaat, joko avo-
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terveydenhuollossa tai sairaaloissa.
Monien yleisesti kiytossd olevien
ladkitysten tarkkoja vaikutuksia ei
ole myoskddn tutkittu laajalti van-
huksilla ja kaikkien lddkeaineiden
yhteis- ja sivuvaikutuksia ei valtta-
mittd tunneta vanhoilla potilailla
M.

Tehokas kivun hoito perustuu hy-
vin ja huolellisesti suoritettuun ki-
vun mittaukseen luotettavalla ja
helposti toistettavalla menetelmalla
sekd saadun mittaustuloksen kirjaa-
miseen. Kivun arviointi ja mittaami-
nen on tirked osa kivun hoidon
laadullista seurantaa. My6s vanhus-
ten yksilollinen hoidon toteuttami-
nen edellyttdd sadnnollistd kivan
arviointia ja mittausta (8). Vanhuk-
sille ei ole kiytossd universaalista
kivun mittausmenetelméd, jota voisi
kayttdd luotettavaan kivun arvioin-
tiin kaikilla idkkailld potilailla eri-
laisista perussairauksista, kieli- ja
kulttuuritaustoista huolimatta. Klii-
niseen potilastyohon, leikkauksen
jéilkeiseen sekd kroonisen Kkivun
seurantaan ja arviointiin tulisi kui-
tenkin 1oytds mahdollisimman luo-
tettava ja toistettava kivun mittaus-
menetelma.

Idkkdiden potilaiden kivun il-
maisuun vaikuttavat monet kulttuu-
ri- ja sosiaaliset tekijit, sekd ikaan-
tymisen aiheuttamat fysiologiset ja
psyykkiset muutokset. Lisdksi mer-
kittavia tekijoitd, jotka voivat vai-
kuttaa vanhusten kivun tunteeseen,
ovat ahdistuneisuus, pelko, depres-
sio, muistihdiriot, sekavuus, leikka-
uksen jéilkeinen delirium, eri sairau-
det ja niiden vaikutukset seki eris-
tyneisyys normaalista eldmésti
esim. kotiymparistostd (9). Nailla
tunnetiloilla voi olla vaikutusta
my6s Kivun arviointiin. Kipu ja dep-
ressio sekd muistitoimintojen hei-
kentyminen ovat merkittiavid teki-
joitd, jotka laskevat idkkdiden poti-

laiden paivittdistd toimintakykya.

Kulttuuritekijoilld on suuri mer-
kitys kivun kokemiseen ja sen ilmai-
suun, ja ne vaikuttavat myos kivun
mittaukseen ja sen arviointiin. Ny-
kyisin vield suomalaisessakin kult-
tuurissa kipu yhdistetddn varsin
yleisesti osaksi normaalia ikaanty-
mistd. Useat vanhukset hyviksyvit
kivun osaksi jokapiiviistd eldmad,
koska edelleen krooniset kivut hy-
viksytadn luonnolliseksi osaksi van-
huuden eldmanvaihetta (10). Sau-
na-, terva- ja sisukulttuurissamme
kipuja ei erityisemmin haluta tuoda
esille, ja vanhempi sukupolvi pitad
valittamista ns. heikkouden merkki-
ni. Suomalaisessa kansanperintees-
sé eldd uskomus siitd, ettei mikdin
parane, ellei se ole ensin Kkiped.
Idkkdiden suomalaisten leikkauk-
sen jalkeisen kivun seuranta on siis
erittdin haastavaa, silld idkkaat po-
tilaat voivat tahtomattaan salata ja
vihitelld kokemaansa kipua, vaikka
kivun arviointi pyritdin tekemiin
mahdollisimman ammattitaitoisesti.
Toisaalta on paljon kulttuureja, mis-
si #ddnekds kipujen valittaminen
kuuluu osana kirsimykseen. Myos
niiden potilaiden kivun arviointi ja
mittaaminen edellyttdd kulttuurin
hyvia tuntemista, jotta kivun arvi-
ointia ja mittausta voidaan pitad
luotettavana. Kivun mittausmene-
telmien luotettavuuden tutkiminen
edellyttdd tutkijoilta myos tutkitta-
vien potilaiden kulttuuritaustan
tuntemusta.

Vanhusten leikkauksen jalkeinen
sekavuus ja delirium ovat yleisimpid
syitd kivun mittauksen epdonnistu-
miseen. Sekava vanhus ja episelvi
postoperatiivinen kipu ovat todelli-
sia kliinisen lddketieteen ongelma-
tilanteita. Silli sekavuuden ja deli-
riumin syyksi voi osoittautua epion-
nistunut kivun hoito. Kivun mittaa-
mista on tutkittu paljon ja erilaisia
kivun mittausmenetelmid on kehi-
tetty lukuisia sekd akuutin leikka-
uksen jdlkeisen kivun ettd krooni-
sen kivun arviointiin. Useimmat ki-
vun mittauksen tutkimukset ja kipu-
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mittareiden validointi ovat suoritet-
tu keski-ikdisilli ja kognitiivisesti
normaaleilla idkkiilld potilailla.
Muistihéirioistd karsivilli potilailla
tutkimuksia on tehty selvésti vi-
hemmin. Kivun mittaamista kisit-
televid julkaisuja Kkliinisistd tutki-
muksista vanhuksilla syddnkirurgi-
an jilkeen ei mahdollisesti ole ai-
kaisemmin julkaistu.

Kipua voidaan mitatta ja arvioi-
da sanallisilla kivun mittausastei-
kolla eli Verbal Rating Scale (VRS).
Sanallisen kivun mittausmenetel-
mén on kehittdnyt Ronald Melzack
1970-luvulla McGillin laajasta kipu-
sanastosta (12). Yleisimmin Kliini-
sessd, tyossd kiytetddn sanallisista
kipumittareista Verbal Descriptor
Scale:a (VDS) ja VRS:d4. VDS on
kipusanastoltaan hieman laajempi
0-6 tai 0-10-portainen Kkipusanasto
verrattuna  yksinkertaisempaan
VRS:n, joka on viisiportainen. VRS:n
etuna on sen yksinkertaisuus ja
helppo kiytettiavyys kliinisessa tyos-
sd. Mahdollisesti VDS:n kipusanas-
toon ja siihen liittyvien kisitteiden
ymmértiminen vaativat potilailta
hieman enemmin verbaalisia taito-
ja ja keskittymisistd. Sanallinen ki-
puastetkko/Verbal Rating Scale
(VRS)(0-4): 0= ei kipua, I=lievi
kipu, 2= kohtalainen kipu, 3= erit-
téiin voimakas/sietdmotdn kipu.

Useissa tutkimuksissa VRS-as-
teikko on todettu kiytinnolliseksi
mittausmenetelméksi vanhusten ki-
vun arviointiin ja seurantaan, koska
kipusanasto on yksinkertaisuudes-
saan helppo ymmértia. Sitd voidaan
kayttad potilaille, joilla on heikenty-
nyt nikokyky. VRS:114 voidaan kivun
voimakkuutta seurata ja arvioida
myds puhelinhaastatteluissa, kun
tutkitaan kotiutuneiden potilaiden
leikkauksen jélkeistd kipua tai pit-
kaaikaissairaita kroonisesta kivusta
kirsivia  potilaita kotihoidossa
(12,14).

Kipuviivaa eli Visual Analogue
Scale:a pidetddn kivun mittausme-
netelmien kultaisena standardina.
Se on kansainvilisesti eniten Kkéy-



tetty mittausmenetelmi Kkliinisessi
tutkimustyossi ja potilaiden akuu-
tin kivun seurannassa operatiivisen
hoidon jialkeen. Perinteinen VAS-
kipuviiva on 10 ¢cm pitkd musta viiva
ilman kuvia tai tekstia (13). VAS-
kipumittari on osoitettu useissa tut-
kimuksissa hyvin toimivaksi ja luo-
tettavaksi mittausmenetelmiksi ja
potilaat ovat yleensd oppineet sen
kayton helposti. Vanhusten kohdalla
VAS-kipumittarin kayttod vaikeuttaa
sen pieni koko. Kivun mittauksen
virheen mahdollisuus kasvaa, jos
tutkittava nédkee viivan huonosti ja
ei mahdollisesti aina muista tai ym-
mérrd mustan viivan liittyvin kivun
mittaamiseen. Visual Analogue
Scale (VAS)(0-10 cm)

Kipukiila on alunperin Suomessa
Tigerstedtin ja Tammiston kehittd-
mi visuaalinen kivun mittausmene-
telmd, jossa kipua voimakkuutta ku-
vataan punaisella kiilamaisella kol-
miolla. Kipumittarin pituus on 50
cm (15) Potilaan osoittama kivun
voimakkuus punaiselta kiilalta lue-
taan kipumittarin takana olevasta
cm-asteikolta. Kipukiila on selked,
lineaarinen ja havainnollinen as-
teikko, ja sitd on kiytetty Suomessa
akuutin kivun seurantaan vélitto-
misti leikkauksen jilkeen herid-
mossi. Lisdksi kipukiilaa on kéytet-
ty kivun seurantaan ja mittaami-
seen kliinisessid tutkimustyossi
(16). Kipukiila/ Red Wedge Scale
(RWS)(0-50cm).

Kasvoasteikko eli Facial Pain
Scale (FPS) kehitettiin alunperin
lasten kivun mittaukseen. Seitse-
méin portaista kasvoasteikkoa (Fa-
cial Pain Scale 0-6), missi kasvoku-
vat muistuttavat aikuisen kasvoja ja
kivun voimakkuus kuvataan kasvo-
jen ilmeilld, on kéytetty aikuisten
ja vanhusten kivun arviointiin, mit-
taukseen ja seurantaan kroonisessa
kivun mittaamisessa (14,17-19).
Kasvoasteikko/ Facial Pain Scale
(FPS)(0-6).

Kasvojen ilmeet ovat varsin sa-
manlaiset kuvien vililld kolmannes-
ta viidenteen. Myos timén asteikon

kohdalla idkkdiden potilaiden voi
olla vaikea hahmottaa eroja eri ki-
puastetta kuvaavien kasvojen vilil-
14.

Tulevaisuudessa myos vanhusten
kivunhoidossa pyritddn yhd useam-
min ns. multimodaaliseen analgesi-
aan. Silloin kahden tai useamman
eri vaikutusmekanismilla vaikutta-
van kipulddkkeen samanaikaisella
kéytolld pyritddn tehostamaan ki-
vun hoitoa seki vihentamain kipu-
ladkkeiden sivuvaikutuksia. Vanhus-
ten sydinkirurgian jilkeinen kipu
hoidetaan yleisimmin opioidin ja
parasetamolin yhdistelmélld. Para-
setamolin tiedetddn viahentdvin
opiodin tarvetta leikkauksen jilkei-
sen kivunhoidossa, mutta opioidien
sivuvaikutuksia vdhentdvid vaiku-
tusta silli ei ole osoitettu olevan
(20).

Parasetamolin  analgeettinen
teho postoperatiivisen kivunhoidos-
sa ei vilttaméatta ole riittava kaikille
idkkaille. Vanhusten syddnleikkauk-
sen jilkeisessd kivunhoidossa kipu-
ladkevaihtoehdot ovat vihissi, silld
tulehduskipuldékkeits ei voida kayt-
t44 niiden aiheuttaman vuotoriskin,
mahdollisten munuaisten ja syda-
men vajaatoiminta riskin vuoksi.
Vanhusten leikkauksen jilkeisen ki-
vunhoitoon tarvitaan uusia kipuldé-
kevaihtoehtoja. Gabapentinoidit,
gabapentiini ja pregabaliini, kehi-
tettiin alunperin paikallisalkuisen
epilepsian hoitoon. Nykyisin molem-
pia lddkkeitd kaytetdan yleisesti ki-
vunhoidossa.  Gabapentinoidien
teho osoitettiin ensin neuropaatti-
sen kivun hoidossa ja myshemmin
niiden kaytto on yleistynyt myos
akuutin kivun hoidossa. Pregabalii-
nin opioidin tarvetta vihentdvi vai-
kutus on osoitettu useissa tutkimuk-
sia, vaikka sen tehokkuus akuutin
kivun hoidossa ei ole vield tdysin
tieteellisesti osoitettu (21 ). Prega-
baliinin kiyttod vanhuksilla leikka-
uksen jilkeisessd kivunhoidossa
mahdollistaa sen useat ominaisuu-
det. Sitd voidaan annostella suun
kautta ja se imeytyy hyvin suolistos-

ta. Pregabaliini poistuu munuaisten
kautta. Se ei metaboloidu maksassa,
ja silld ei ole todettu olevan merkit-
tavid farmakokineettisia interaktioi-
ta muiden lddkkeiden kanssa, miki
on pregabaliinin kohdalla merkitta-
vi etu hoidettaessa vanhuksia, joi-
den kohdalla polyfarmasia on usein
ongelma. Pregabaliinilla on todettu
kuitenkin synergistisid vaikutuksia
yhdessd muiden véisyttavien lddkeai-
neiden kanssa: opioidit ja bentso-
diatsepiinit (22).

Viitoskirjassa tutkittiin krooni-
sen kivun vaikutuksia vanhusten
toimintakykyyn, vertailtiin neljan
erilaisen kivun mittausmenetelméin
toimivuutta idkkailld muistihiiriois-
ti ja dementiasta kirsivilld potilail-
la kuntoutus- tai pitkdaikaishoidos-
sa geriatrisella vuodeosastolla seki
akuutin leikkauksen jalkeisen kivun
arvioinnissa kognitiivisesti normaa-
leilla idkkailld potilailla sydankirur-
gian jilkeen. Lisdksi tutkittiin iin
vaikutus opioiden tarpeeseen ja tut-
kimuksessa mitattiin potilaiden ki-
pua ja fentanyylin seké oksikodonin
plasmapitoisuuksia idkkailla ja kes-
ki-ikiisilld potilailla sydanleikkauk-
sen jilkeen. Viimeisessd osatyossi
tutkittiin vihentddko pregabaliini
oksikodonin tarvetta sydédnleikkauk-
sen jilkeen kivun hoidossi iakkailla
potilailla.

Viitoskirjan aineisto
jia menetelmat
|
Tutkimuksiin osallistui 366 potilas-
ta, josta 86 potilasta kirsivit kroo-
nisista kivuista kuntoutus- tai pitka-
aikaishoidossa ja 280 potilasta, joil-
la oli leikkauksen jélkeistd akuuttia
kipua sydédnkirurgian jilkeen. Tutki-
muspotilaiden keski-ikd oli 77 vuot-
ta (SD +8). Kivun voimakkuutta
mitattiin verbaalisella sanallisella
asteikolla (VRS 0-4), 10 c¢m pitkalla
kipujanalla (VAS), punaisella kipu-
kiilalla RWS (0-50 c¢m) ja kasvoas-
teikolla FPS (0-6). Nailld kivunmit-
tausmenetelmilld suoritettiin yh-
teensd noin 8400 kipumittausta.
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Muistihdiriotd tutkittiin Mini-Men-
tal-State-Examination-testilla (osat-
yot I-11, V), depressiota Geriatrisella
depressio testilla (GDS) (osatyot I-
1), paivittdista toimintakykyd seu-
rattiin Barthelin Indexilli (osatyo
I), leikkauksen jalkeistd sedaatiota
tutkittiin Ramsayn pisteytykselld
(osatyd 1V) ja Richmond Agitation
Sedation Score:lla (RASS) (osatyo
IV) ja leikkauksen jilkeistd seka-
vuutta tutkittiin Confusion Assess-
ment Method for the ICU (CAM-
ICU) testilla (osatyo V).

Viitoskirjan ensimmaisen osat-
yossé tutkittiin 41 Oulunkyldn vete-
raanikuntoutuskeskuksen potilasta,
jotka Kkarsiviat lahinnd kroonisista
pitkdaikaisista kivuista. Tutkimuk-
sessa selvitettiin potilaiden kivun
tuntemusta ja voimakkuutta levossa
sekd liikkeen jilkeen kahdella ki-
vun mittausmenetelméilld, VRS ja
VAS. Kivun voimakkuutta verrattiin
kuntoutusjaksopotilaiden kognitiivi-
seen tasoon (MMSE), depression
esiintymiseen (GDS) seki péivittai-
seen aktiivisuuteen ja toimintaky-
kyn (Barthelin Index).

Toisessa osatyossd tutkittiin nel-
jan erilaisen kivun mittausmenetel-
mien (VRS, VAS, RWS ja FPS) toi-
mivuutta 46:1la idkkailla eriasteisis-
ta muistihairioistd kérsivilld poti-
lailla kroonisen kivun arvioinnissa
kuntoutus- tai pitkdaikaishoidossa.
Kipu mitattiin levossa ja liikkeen
jilkeen neljalld kivun mittausmene-
telmilld kolme kertaa kahden vii-
kon vilein. Lisdksi tutkimuksessa
selvitettiin hoitohenkilokunnan ar-
vioita potilaiden kivun voimakkuu-
desta ja esiintyvyydestd. Potilaiden
kognitiivinen taso arvioitiin MMSE-
testilld, depression astetta tutkittiin
geriatrisella depressiotestilld
(GDS).

Kolmannessa osatyossi tutkittiin
160 yli 65-vuotiasta syddnkirurgista

muistitoiminnoiltaan normaaleja
potilaita. Tutkimuksessa vertailtiin
neljin erilaisen kivun mittausmene-
telmdn (VRS, VAS, RWS ja FPS)
toimivuutta neljin postoperatiivisen
vuorokauden aikana. Potilaiden
sternotomiakipua mitattiin ennen
ja jalkeen yskimisen kerran vuoro-
kaudessa. Kivun mittausmenetel-
mié VRS ja VAS vertailtiin RWS (n =
80) ja FPS (n = 80) kipumittarei-
hin. RWS ja FPS kipumittareilla
suoritettiin vield uusi mittaus 10
min. kuluttua ensimméisestid mitta-
uksesta. Tutkimuksen aikana rekis-
tervitiin kivun mittauksen epéon-
nistuminen ja sen mahdollisesti ai-
heuttanut syy. Lisdksi vertailtiin
ikdryhmittdin 65-74-vuotiaiden ja yli
7b-vuotiaiden kivun mittauksen on-
nistumisprosentteja eri kipumitta-
reiden valilld.

Neljdnnessd tyossd tutkittiin ian
vaikutusta opioidien tarpeeseen
50:114 sydankirurgisella potilaalla.
Tutkimuksessa verrattiin alle 60-
vuotiaiden (n=20) ja idkkiiden yli
75-vuotiaiden (n=30) potilaiden
postoperatiivisen kivun voimakkuut-
ta ja yleisesti anestesian aikana
kaytettavin opioidin, fentanyylin, ja
leikkauksen jilkeisen kivun hoidos-
sa Suomessa kiytetyn opioidin, oksi-
kodonin, plasmapitoisuuksia. Plas-
man fentanyyli-pitoisuus médaritet-
tiin leikkauksen lopussa ja kaksi
tuntia myohemmin. Oksikodoni-pi-
toisuuksia tutkittiiin potilaita venti-
laattorihoidon jilkeen. Kun kivun
voimakkuus oli VRS:114 mitattuna
kaksi tai enemmén, otettiin plas-
man fentanyyli- ja oksikodonin ns.
nollapitoisuus. Verindytteiden jal-
keen annettiin oksikodoni 0.05 mg/
kg bolus suonensiséisesti. Opioidien
plasmapitoisuudet midritettiin 15
ja 45 minuuttia ensimméisen boluk-
sen jilkeen. Tutkimus toistettiin
kolme kertaa perakkdinen, kun po-
tilaiden kivun intensiteetti voimak-
kuuden VRS 2. Lisiksi vertailtiin ja
seurattiin mahdollisia opioidien si-
vuvaikutuksia. Fentanyylin ja oksi-
kodonin plasmapitoisuuksia tutkit-
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tiin idkkailtd (75v) sekd keski-iki-
isiltd (60 v.) yhteensi noin 600 kpl.
Potilaiden kivun voimakkuutta mi-
tattiin VRS:114 sekd RWS:114. Sedaa-
tiota seurattiin Ramsay:n sedaa-
tiopisteytykselld.

Viidennessi osastyossi tutkittiin
70 yli 75-vuotiasta sydankirurgista
potilasta ja selvitettiin, vihentdako
perioperatiivinen pregabaliini opioi-
din tarvetta leikkauksen jilkeisen
kivun hoidossa idkkailla sydankirur-
gisilla potilailla viiden postoperatii-
visen vuorokauden aikana. Potilaat
randomoitiin sokkoutetusti prega-
baliini- (n=35) ja lumeldike (n=35)
ryhmiin. Potilaat saivat joko lume-
ladkettd tai pregabaliinia, 150 mg
preoperatiivisesti ja 76 mg kaksi
kertaa péivissi viiden leikkauksen
jalkeisen péivin ajan. Tutkimuspo-
tilaiden muistitoiminnot tutkittiin
MMSE-testilld leikkausta edeltivis-
ti esilddkekierron yhteydess ja viisi
vuorokautta syddnleikkauksen jil-
keen. Postoperatiivista kipua mitat-
tiin VRS:1l4. Leikkauksen jilkeistd
sekavuutta tutkittiin CAM-ICU-tes-
tillda kerran vuorokaudessa viiden
postoperatiivisen vuorokauden aika-
na. Sedaation astetta tutkittiin
RASS-pisteilld. Potilaiden leikkauk-
sen jdlkeistd kipua tutkittiin vield
puhelinhaastattelulla kuukausi ja
kolme kuukautta leikkauksen jil-
keen.

Viitoskirjan tulokset
|
Tutkimustuloksina todettiin, ettei
lievd krooninen kipu vihentinyt
idkkdiden potilaiden paivittdista ak-
tiivisuutta samalla tavalla kuin kog-
nitiivinen toimintahéirio tai depres-
sio. Kognitiivisesti normaalit tai lie-
visti muistihdirioiset onnistuivat
kayttimaan kaikkia neljad kivun-
mittausmenetelméi. Potilaat, joilla
todettiin keskivaikea muistihiirio
(MMSE 17), kéyttivat onnistuneesti
vain sanallista kivun mittausmene-
telmda (VRS). Sanallisella kivun-
mittauksella (VRS) onnistuttiin ar-
vioimaan luotettavimmin myos idk-



kédiden syddnkirurgisten potilaiden
kipua neljana leikkauksen jilkeise-
né piivini teho- ja vuodeosastolla.
Ensimméiisené leikauksen jélkeise-
ni paiviand kipua mitattiin onnistu-
neesti VRS:1la 86%:1la, VAS:lla
62%:11a, RWS:114 78%:1la ja FPS:la
60%:11a potilaista. Onnistumisfrek-
venssi oli parempi kaikilla kipumit-
tareilla seuraavan kolmen péiivin
aikana. Yleisimmat syyt kivun mitta-
uksen epdonnistumiseen olivat leik-
kauksen jilkeinen sekavuus, visy-
mys ja delirium.

Anestesian aikana kdytetyn fen-
tanyylin plasmapitoisuudet olivat
merkittavisti korkeammat iakkailla
potilailla leikkauksen lopussa ver-
rattuna kontrolliryhméin. Postope-
ratiivisen kivun hoidossa kiytetyn
oksikodonin plasmapitoisuudet oli-
vat samalla tasolla sekd idkkailld
ettd keski-ikaisilla. Iakkadt potilaat
tarvitsivat oksikodonia harvemmin
ja olivat visyneempid ja sedatoitu-
neempia liédkityksen jilkeen verrat-
tuna keski-ikiisiin. Molemmissa tut-
kimusryhmissi esiintyi yhtd paljon
pahoinvointia. Iikkdiden potilaiden
tehohoitoaika oli pitempi verrattu-
na keski-ikiisiin sydankirurgisiin
potilaisiin.

Pregabaliini viahensi merkitta-
visti (48%) oksikodonin kulutusta
idkkailla potilailla sydédnleikkauk-
sen jilkeen viiden vuorokauden ai-
kana. Pregabaliini-ryhméssi todet-
tiin vihemmaén leikkauksen jilkeis-
td sekavuutta ensimméisend piivi-
né leikkauksen jilkeen. Pregabalii-
ni ryhméassi potilaat olivat myos
kivuttomampia 2, 10 ja 12 tuntia
hengityskonehoidon jilkeen. Leik-
kauksen jidlkeinen pahoinvointi oli
yhtd yleistd molemmissa ryhmissi.
Pregabaliini ryhmén potilailla to-
dettiin vihemmén liikkeen aiheut-
tamaa kipua kolme kuukautta leik-
kauksen jilkeen.

Johtopdadatokset
|
Muistihdiriot ja depressio vahensi-
vit idkkiiden potilaiden paivittaista

toimintakykyd enemmin kuin lievi
krooninen kipu. Muistihdirioitd ja
dementiaa sekd kroonista kipua sai-
rastavat ja kognitiivisesti normaalit
akuutista kivusta kirsivat iakkait
sydankirurgiset potilaat ensimmdii-
sini péivind sydidnleikkauksen jil-
keen, eivit onnistuneet kovin luo-
tettavasti kdyttimadn visuaalisia ki-
vun mittausmenetelmia VAS Kipuja-
naa 0-10 cm, RWS kipukiilaa 0-50
cm ja FPS Kkasvoasteikkoa (0-6).
Kipu voimakkuuden arviointi onnis-
tui parhaiten niilld potilailla sanal-
lisella kivun mittausmenetelmélld
VRS:1l4.  Lievéasteista dementiaa
sairastavat ja kognitiivisesti nor-
maalit vanhukset onnistuivat kiyt-
tdmédn hyvin kaikkia kivun mittaus-
menetelmid kroonisen kivun seu-
rannassa. Vaikeasti dementoitunei-
den potilaiden (MMSE <17), kivun
mittaaminen onnistui parhaiten sa-
nallista mittausmenetelmid kéytta-
en (VRS). Yksinkertainen viisipor-
tainen kipusanasto eli VRS on Kkiy-
tinnollinen kivun arviointiviline
idkkaiden kroonisen kivun mittauk-
seen pitkiaikaishoitoon vuodeosas-
toille sekd akuutin postoperatiivi-
sen kivun mittaamiseen ja arvioin-
tiin.

[dkkadat potilaat olivat pidem-
péén kivuttomampia ja visyneempii
suonensisdisesti annetun oksikodo-
ni-boluksen jilkeen sydinkirurgisel-
la teho-osastolla ensimmaéisend hoi-
topdivind sydanleikkauksen jil-
keen. [dkkiiden potilaiden kohdalla
edellytetdan yksilollistd opioidien
annostelua. [ikkait sydankirurgiset
potilaat tarvitsevat opioidia toden-
nikoisesti pienempid kerta-annok-
sia ja harvemmin kuin keski-ikdiset
sydankirurgiset potilaat.

Pregabaliini vidhensi merkitta-
visti akuutin kivun hoidossa opioi-
din tarvetta idkkailld sydankirurgi-
silla potilailla. Pregabaliini soveltuu
idkkaiden potilaiden ns. multimo-
daalisen postoperatiivisen ja krooni-
sen kivun hoitoon. Uusia ja laajem-
pia tutkimuksia tarvitaan, missi sel-
vitetddn vield tarkemmin laajemmil-

la potilasméirilld pregabaliinin op-
timaalista annostelua vanhuksille ja
mahdollisia sivuvaikutuksia.
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MARKUS PAANANEN

uoren tuki- ja liikkunta-
elimisto (TULE) on
terve ja uusiutumisky-

kyinen. Huomattava osa nuorista
kuitenkin kirsii TULE-kivuista,
kuten niska- ja alaselkékivusta.
Ne lisddntyvit selvisti teini-idssi,
12-18 -vuotiaana (1). Valtaosa nuor-
ten TULE-kivusta on hyvinlaatuista,
ohimenevii ja idiopaattista.
Nuorten elinympéristostd voi-
daan tunnistaa TULE-terveyttd hei-
kentivii ja toisaalta edistdvid teki-
joitd. TULE-kipujen riskitekijoitd
nuorilla ovat esimerkiksi masennus
(2), stressi (2), ylipaino (3), tupa-
kointi (4) runsas istuminen (5),
liilkunnan puute (6) ja korkea lii-
kunnallinen aktiivisuus (5).
Linsimaalaisten nuorten TULE-
kivut ovat selvisti lisddntyneet vii-
meisten vuosikymmenten aikana
(1). On mahdollista, ettd nuorten
kasvu- ja kehitysympiriston muu-
tokset ovat haitaksi TULE-terveydel-
le ja lisddvit kipuoireita. Esimerkik-
si nuorten ylipaino (7), unihiiriot
(8), vilhdemedian parissa kiyttima
aika (1,9) sekd tunne-elaméan hiiri-
ot (10) ovat lisddntyneet ja liikun-

nallinen kokonaisaktiivisuus vihen-
tynyt (11).

Aikuisilla TULE-oireet ovat ylei-
sid, mutta esiintyvit yhdessi useam-
min kuin voisi olettaa (12). TULE-
kivuilla on yhteisii taustatekijoita ja
kipu yhdelld kehon alueella lisid
toisen alueen kivun todennikoisyyt-
td. Tutkimukset ovat osoittaneet yh-
denmukaisesti, ettd TULE-kipujen
lukumédrd on vahva indikaattori
tyo- ja toimintakyvystd (13, 14) seki
eliménlaadusta (15).

Viaitostutkimukseni tarkasteli
nuorten niska-, hartia-, alaselké-
sekd raajakipujen yhteisesiintyvyyt-
td ja timén yhteyttd psykososiaali-
siin ongelmiin seké elintapoihin. Li-
siksi se arvioi kipujen lukuméiran
vaikutusta eliménlaatuun ja terve-
yspalveluiden kéyttoon.

Menetelmaét
|
Tutkimusaineisto perustui syntyma-
kohorttiin, joka kisittaa kaikki ajan-
jaksolla 1.7.1985 — 30.6.1986 Oulun
ja Lapin ldéniin syntyneet lapset
(Pohjois-Suomen syntymékohortti
1986). Kohorttiin kuului alun perin

9432 elavind syntynyttd lasta. Tutki-
muksessa hyodynnettiin kolmea ky-
selyd, jotka kohorttiin kuuluvat nuo-
ret tayttiviat 16-, 18- ja 19-vuotiaana.
Kaikissa kyselyissd oli sama TULE-
kipuja mittaava kysymys, joka arvioi
oireita seitsemilld kehon alueella
(niska, hartia, alaselka, kyynirpaét,
ranteet/kéidet, polvet, nilkat/jalkate-
rit) edellisen puolen vuoden ajalta.
Lisédksi kyselyt arvioivat terveyteen
liittyvad eldminlaatua (15D-mitta-
ri), psykososiaalisia ongelmia (YSR-
kysely, GHQ12-kysely), terveydenti-
laa ja elintapoja.

Kyselyistd ensimmiinen lihetet-
tiin kaikille Suomessa asuville ko-
hortin jdsenille, ja siihen vastasi
7344 nuorta (80 % kyselyn saaneis-
ta). Toinen kysely lihetettiin kaikil-
le Oulusta 100 kilometrin siteelld
asuville ja sen palautti kaikkiaan
2012 nuorta (68 %). Toiseen kyse-
Iyyn vastanneet kutsuttiin kliini-
seen kokeeseen, johon osallistui 874
nuorta (43 %). Kliinisen kokeen
yhteydesséd nuoret tayttivit kolman-
nen tutkimuksessa kiytetyn kyse-
Iyn. Katoanalyysit osoittivat, ettd 18-
ja 19-vuotiskyselyihin osallistuneet
edustivat peruskohorttia hyvin.

Tulokset

|
Tutkimus osoitti, ettd niska-, har-
tia-, alaselkd- ja raajakipujen yh-
teisesiintyvyys on yleistd nuorilla.
Pojista 21 % ja tytoistd 24 % raportoi
kaksi kipua kuluneen puolen vuo-
den aikana. Kolme tai neljia kipua
raportoi puolestaan 23 % pojista ja
40 % tytoistd. Viahintdan kaksi kipua
16-vuotiaana raportoineista pojista
75 % ja tytoistd 88 % ilmoitti kipua
useammalla kehon alueella myos
18-vuotiaana. Lisdksi lihes puolet
nuorista raportoi 18-vuotiaana
enemmén TULE-kipuja kuin kaksi
vuotta aiemmin.

Kipualueiden runsas lukuméairi
oli yhteydessid alentuneeseen ter-
veyteen liittyvddn eldménlaatuun,
vaikka pitkdaikaissairauksien,
psyykkisen kuormittuneisuuden,
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vanhempien ammattiaseman ja
oman koulutustason vaikutus oli va-
kioitu. Paljon kipuja raportoivat
kiyttivit myos terveyspalveluita
muita useammin.

Poikkileikkausasetelmassa ma-
sentuneisuus, ahdistuneisuus, so-
maattiset oireet, kiytoshairiot, sosi-
aaliset ongelmat, ajatushiiriot ja
tarkkaavuuden hiiriot olivat yhtey-
dessd monikipuisuuteen. Kahden
vuoden seurannassa tunne-elimin
sekd kidyttdytymisen hiiriot pojilla
ja tunne-eldmin hiiriot tytoilld en-
nustivat monen paikan kipujen py-
syvyytta.

Elintapatekijoistd runsas istumi-
nen, tupakointi, Iyhyt youni ja yli-
paino olivat yhteydessa kipuun use-
alla kehon alueella. Pojilla runsas
istuminen ja tytoilld lyhyt youni
sekd tupakointi selittivit monen
paikan kivun pysyvyyttd. Toisaalta
myos korkea liikunnallinen aktiivi-
suus oli yhteydessd monikipuisuu-
teen. Liséksi se tytoilld ennusti mo-
nen paikan kivun pysyvyytta.

Erityisen paljon kipuja raportoi-
vat ne nuoret, joilla oli useita haital-
lisia elintapoja tai psykososiaalisia
ongelmia. Toisaalta myos psykososi-
aalisten ongelmien ja haitallisten
elintapojen kasautuminen oli voi-
makkaasti yhteydessi monen pai-
kan kipuun.

Pohdintaa
|
Nuorten TULE-kivut ovat yleisid, li-
sadntyviat idn myotd ja esiintyvit
usein yhdessd. Psyykkinen kuormi-
tus tai keskushermostotasoinen her-
kistyminen kivulle voi selittdd laaja-
alaista kipuoireilua nuoruudessa.
Toisaalta elintapoihin liittyvit kuor-
mitustekijit saattavat huonontaa
TULE-terveytta ja johtaa monikipui-
suuteen. Myos korkea liikunnallinen
aktiivisuus, johon liittyy kohonnut

riski vammoille, lisdd todennikoi-
syyttd TULE-kipujen kasautumi-
seen. Osalle nuorista kasautuu kipu-
oireita, psykososiaalisia ongelmia ja
huonoja elintapoja, mikid voi olla
merkki pahoinvoinnin keskittymi-
sestd pienelle joukolle nuoria ja
hyvinvoinnin polarisoitumisesta.

TULE-oireiden laaja-alaisuus
kytkeytyy nuorilla eldiménlaatuun ja
sen arvioiminen on tirkedd. Moniki-
puisuus on voimakkaasti yhteydessi
psyykkisiin ongelmiin ja voi maskee-
rata mielenterveyden hairioitd jo
nuorella. Kipuoireilun taustalla ole-
vat ja sitd yllapitavit psyykkiset te-
kijat onkin osattava tunnistaa.

Nuoruuden TULE-terveyttd voi-
daan pitdd aikuisuuden tyo- ja toi-
mintakyvyn perustana. On mahdol-
lista, ettd paljon kipuilevat nuoret
oireilevat muita enemméin aikuise-
nakin. Viitteen tueksi tarvitaan kui-
tenkin pitkittdistutkimuksia, jotka
selventivit nuoruuden kipujen en-
nustearvoa ja tunnistavat korkeim-
massa riskissi olevia nuoria. Nuor-
ten TULE-vaivoihin tulisi kohdistaa
voimavaroja — my6s tutkimuspanok-
sia — aikaisempaa enemmén.
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JUKKA KORTELAINEN

uosikymmenen aikana
aivosidhkokayran
(EEG) kéytto aneste-
sian syvyyden mittaamisessa on
yleistynyt, silli aivojen toimintaa
sekd siind tapahtuvia muutoksia
seuraamalla on mahdollista saada
entistd objektiivisempaa ja yksilolli-
sempéid tietoa nukutuksessa kiytet-
tyjen lddkkeiden vaikutuksista.
EEG-pohjaisella anestesian syvyy-
den mittauksella on saavutettu usei-
ta hyotyja: on pystytty vihentiméin
leikkauksen aikaista hereilld oloa,
pienentdméin nukutusaineiden ku-
lutusta sekd nopeuttamaan aneste-
siasta palautumista.
Aivosidhkokéyrian hyodyntdminen
anestesian syvyyden mittauksessa
perustuu nukutusaineiden aiheutta-
miin muutoksiin aivojen sidhkoises-

sd toiminnassa. Pieni mddrd nuku-
tusainetta verenkierrossa aiheuttaa
korkeataajuisen aktiivisuuden
(beta-toiminta) lisdintymiseen joka
voidaan yhdistdd kevyeen anestesi-
aan. Syvemmassi anestesiassa nah-
dddn EEG:ssd matalataajuista akti-
viteettia (alfa-, theta- ja lopulta del-
ta-toiminta) samalla kun signaalin
voimakkuus kasvaa. Timénkaltaisia
signaalimuutoksia seuraamalla voi-
daan anestesian syvyys paitelli.
Viitostyossi on kehitetty lasken-
nallisia menetelmid EEG-pohjai-
seen nukutuksen syvyyden mittauk-
seen. Tyo keskittyy yhdistelmédanes-
tesiaan, jossa normaalin nukutusai-
neen lisdksi potilaalle annetaan
keskushermostoon vaikuttavaa voi-
makasta kipulddkettd. Tutkimukses-
sa selvitettiin, miten Iyhytvaikuttei-

nen kipuldidke remifentaniili vaikut-
taa aivosdhkokdyridin sekd anestesi-
an syvyyteen propofoli- anestesian
aikana ja kehitettiin menetelmi
ladkeaineiden vaikutusten -erotte-
luun.

Viitostyon  tutkimusaineisto
koostui 26 potilaasta, joiden aivo-
sahkokdyrd rekisterditiin nukutuk-
sen aikana. Nukutusaineen lisaksi
potilaille annettiin eri maérid kipu-
ladkettd. Potilaiden aivosahkokiy-
rin spektrii sekd siitd johdettuja
laskennallisia suureita tarkasteltiin
anestesian aloituksesta syviin
anestesiaan asti.

Tutkimuksessa osoitettiin, ettd
remifentaniili vihentdd EEG:n beta-
toimintaa kevyessi anestesiassa. Sy-
vissi anestesiassa se puolestaan vi-
hentdd delta-toimintaa ja lisad alfa-
toimintaa. Néiden vaikutusten pe-
rusteella tutkimuksessa pystyttiin
erottelemaan kipuldékkeen aiheut-
tamat EEG-muutokset nukutusai-
neen aiheuttamista muutoksista.

Vaitoskirja tarjoaa tarvittavan
tutkimustiedon sekd teknologian
propofoli-remifentanilli-yhdistelma-
anestesian syvyyden mittaukseen.
Samankaltaisten vaikutusmekanis-
mien vuoksi tulokset on mahdollista
yleistdd myos muille nukutusaine-
kipulddkeyhdistelmille. Tutkimus
avaa uusia mahdollisuuksia kehittad
edistyneempia anestesian syvyytti
automaattisesti seuraavia jirjestel-
mid.
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HoIToTYO VERKOSTOITUI —
VERKOSTOITUMISPAIVA ESPOOSSA 16.9.2011

ipuhoitajien verkostoi-

tumispéivid vietettiin

16.9.2011  Espoossa

Orionin tiloissa. Paikalle oli kutsut-
tu kipupoliklinikoiden ja akuutin
kivun hoitoty6td (APS) yli 50 %:ia
tyokseen tekevid sairaanhoitajia
ympéri Suomen. Piivin suunnittelu
aloitettiin jirjestdmilld kipuhoita-
jille kysely heidin toiveistaan ja
odotuksistaan verkostoitumispiivis-
td. Kyselyyn vastattiin aktiivisesti ja
vastaajat odottivat verkostoitumisen
avulla saavansa tietoa siitd, miten
kivun hoitoty6té tekevit sairaanhoi-
tajat toimivat omassa tyGssddn eri
puolilla Suomea. Omaan tyohon toi-
vottiin myos uusia ideoita ja ajatuk-
sia. Yhtend erittdin tirkeéini asiana
vastaajat pitivit vertaistuen saamis-
ta ja yhteenkuuluvuuden tunteen
muodostumista. Tutustuminen eri
sairaaloissa toimiviin kollegoihin
helpottaisi jatkossa yhteydenottoja.
Hoitotyon toimikunta sai myos
paljon toivomuksia siitd, minkélais-
ta koulutusta verkostoitumispéivain
tulisi sisallyttdd. Tarkednd asiana
pidettiin sitd, ettd koulutus ei olisi
pelkkdd luennointia, vaan asioita
pohdittaisiin my6s aivan kidytannon
tasolla: miten uudet tutkimustulok-
set vaikuttavat potilaan hoitoon ja
miten voitaisiin yhdenmukaistaa ki-
vun hoitotyon kdytantoja. Pdivddn

Verkostoitumispdivilld pj. Eeva-Riitta Ylinen ja Orionin edustaja Kirsi
Maaskola Suomen kartan edessd, josta ndkyy osallistujien maantieteellinen
Jakautuminen.

toivottiin myos paljon aikaa keskus-
teluun ja ajatusten vaihtoon.
Verkostoitumispéivaan osallistui
38 kipuhoitajaa ja viisi toimikunnan
jasentd. Paikallisena jirjestdjini
toimi Lédkefirma Orionin myynti-
paallikko Kirsi Maaskola. Osalla ki-
puhoitajista oli takanaan jo pitkd
tyoura, toiset olivat vasta aloittele-
massa uraansa. Tapaamisen aluksi
tutustuimme toisiimme merkitse-
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mélld Suomen karttaan mistd péin
tulemme, kertomalla nimemme
sekd toimimmeko kipupoliklinikalla
tai APS-hoitajina. Pdivd muodostui
aamupiivin kahdesta luennosta,
joiden aiheita tyostimme iltapdivil-
14 pienryhmissd. Ensimméisessi lu-
ennossa sairaanhoitaja Hannele Sil-
tanen (K-HKS) kertoi osallistujille
vuoden 2012 alussa julkaistavasta
kivun hoitotyon suosituksesta (Ai-



Verkostottumispdivien osallistugia.

kuispotilaan kirurgisen toimenpi-
teen jilkeisen lyhytkestoisen kivun
hoitotyd). Toisessa luento-osuudes-
sa sairaanhoitaja Irma Laurila
(TYKS) kertoi kroonisen kipupoti-
laan hoidosta Turussa. Iltapiivilla
luentojen jalkeen APS -pienryhmés-
sé mietittiin, miten kunkin suositus-
lausekkeen (potilaan ohjaus, kivun
tunnistaminen ja sen arviointi, 144-
kehoidon toteutus, muiden kivun
hoitomenetelmien kiytto, potilaan
voinnin seuranta kivun hoidon aika-
na, kivun hoitotyon kirjaaminen ja
laadun varmistaminen) mukainen
kivun hoito toteutuu eri sairaalois-
sa. Toisessa pienryhméssd pohdit-
tiin, minkalaisia kiytantoja kipupo-
tilaan hoidossa on eri kipupoliklini-
koilla (potilaiden puhelinkontakti-
en jarjestdminen, erityisratkaisut,
sairaanhoitajan vastaanottotoimin-
ta, kivunhallintaryhmit, moniam-
matilliset kivanhoitoryhmit, kirjaa-

minen ja potilasohjaus). Lisitietoja
ryhmitoistd voivat kaikki yhdistyk-
sen jasenet lukea Suomen Kivuntut-
kimusyhdistyksen hoitotyon toimi-
kunnan kotisivuilta.
Verkostoitumispdivd  koettiin
erittidin onnistuneeksi ja toiminnan
toivottiin muodostuvan pysyviksi.
Tilaisuuden koettiin edistineen ver-
kostoitumista ja antaneen vertaistu-
kea seki alentaneen kynnystd ottaa
yhteytta toiseen. Tilaisuus koettiin
hyvin jirjestetyksi ja siitd pidettiin,
ettd tilaisuus oli rajattu vain todelli-
siin kipuhoitajiin. Vapaan keskuste-
lun osuus ja ryhmityoaika koettiin
lilan lyhyeksi. Uuden tapaamisen
toivottiin olevan esim. laivasemi-
naari tai kylpyld ympéristossd ja
aiheina esim. potilascaseja, paihde-
ongelmaisen hoitoa ja ohjeiden
tyostamisté eri yksikoiden tyonteki-
joiden hyvéksi. Tilaisuus oli véliton,
kannustava ja virkistava. Kun maail-

ma laajenee omasta sairaalasta val-
takunnan tasolle, huomaa kuinka
erilailla asioita voi tehdd ja silti
péastd hyvid lopputulokseen Kiitos
osallistujille.
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Matkaraportteja

SOILE HAAKANA

SUOMEN KIVUNTUTKIMUSYHDISTYS RY:N
SEMINAARIRISTEILY 2011

uomen  Kivuntutki-

musyhdistys ry:n halli-

tus on jarjestdnyt vuo-
sittain seminaarin, johon kutsuttu
yhdistyksen nykyinen ja edellinen
hallitus seki toimikuntien ja muita
yhdistyksen jasenid. Seminaareissa
on kigsitelty yhdistyksen toiminnan
kannalta merkittavid asioita.

Yhdistyksen hallitus jarjesti kut-
suseminaarin 9.-10.9.2011 risteilyl-
14 Turusta Tukholmaan. Seminaarin
aiheiksi hallitus oli valinnut yhdis-
tyksen koulutusstrategian, viestinté-
strategian sekid lddkireiden kivun-
hoidon erikoisosaamisen edistdmi-
sen, joita oli tarkoitus tyostdd kol-
messa tyoryhméssé. Hallitus oli etu-
kiteen nimennyt tyoryhmit tyosti-
midn em. aiheita. Kustakin aihees-
ta oli tarkoitus laatia toimintasuun-
nitelma, joka siséltdisi konkreetti-
set toimintaehdotukset, toteuttajat,
aikataulun sekd suunnitelma edisty-
misen arvioinnin.

Seminaarin vapaamuotoisem-
massa 0sassa perjantai- iltana saim-
me tehtiviksi haastatella toisiam-
me, jotta tutustuisimme toisiimme
ja pystyisimme tyoskentelemién te-
hokkaasti keskenimme. Osa semi-
naariin osallistuvista oli ollut jo pit-
kéddn tuttuja keskendin, osa oli ai-
van uusia tuttavuuksia. Haastatte-
Iun avulla opimme vanhoistakin tu-
tuista aivan uusia asioita. Ilta péét-
tyi mukavasti yhteiseen illalliseen.

Tami kirjoitus perustuu omiin
muistiinpanoihin sekd yhdistyksen
hallituksen edustajien laatiman
muistion runkoon.

Lauantaiaamuna hallituksen ni-
medmdt tyoryhmien vetdjit, joita
olivat Anna Valjakka (koulutusstra-
tegia), Maijaliisa Vuento-Lammi
(viestintéstrategia) ja Nora Hagel-
berg (laakarityoryhméd), alustivat
seminaarin aiheet ja evistivit osal-
listujat pienryhmétyoskentelyyn.
Koulutusstrategityoryhmiin kuului-
vat Anna Valjakka, Piivi Aaltonen,
Vuokko Higg, Riitta Korte-Méakiran-
ta, Helena Miranda ja Hannele Sil-
tanen. Viestintdstrategiaryhméin
kuuluivat Maijaliisa Vuento-Lammi,
Eevi Apponen, Soile Haakana,
Anna-Maija Koivusalo, Eija Nilsson
sekd Irma Pahlman. Ladkarityoryh-
midn kuuluivat Nora Hagelberg,
Tarja Heiskanen, Petteri Maunu ja
Harri Tohmo. Aamupiivd kului tii-
viisti innostuneessa ilmapiirissi em.
aiheita tyostien.
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Ryhmétoiden yhteenvetotilaisuu-
dessa iltapiivilld jokaisen tyoryh-
mén tehtavina oli esitelld omat toi-
mintaehdotuksensa ja -suunnitel-
mansa annetuista aiheista. Purkuti-
laisuudessa kéytiin yhteiskeskustelu
kustakin teemasta.

Kovulutussuunnitelma
|
Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n
padkoulutustapahtuma pidetdin
vuosikokouksen yhteydessid. Koulu-
tusohjelmaa suunniteltaessa tulee
jatkossakin ottaa huomioon yhdis-
tyksen moniammatillisuus, mutta
osa kokousohjelmasta voidaan jir-
jestdd ammattiryhmékohtaisina rin-
nakkaissessioina. Vuosikokouksen
yhteydessa jarjestettavid koulutuk-
sia suunniteltaessa huomioidaan
IASP: n vuosittainen teema. Lisiksi




pédtettiin, ettd koulutustilaisuuden
yhteyteen voidaan jirjestdd posteri-

niyttely.
Tampereella vuosittain syksyisin
jirjestettdvd  moniammatillinen

akuutin kivun hoidon ja syopakivun-
hoidon koulutustapahtuma, joka on
jarjestetty yhteistyossi Suomen
Anestesiologiyhdistyksen ja Pallia-
tiivisen Lédketieteenyhdistyksen
kanssa, jatkuu entiselldén.

Kivun Asiantuntijakoulutus, joka
jirjestettiin vv. 2002-2004 ja wv.
2006-2008 kolmiosaisena koulutus-
tapahtumana, péitettiin lopettaa,
ainakin toistaiseksi. Vastaisuudessa
panostetaan toimikuntien jarjesti-
midn  ammattiryhmékohtaiseen
koulutukseen.  Moniammattilista
koulutusta voidaan jirjestdd edel-
leen eri ammattiryhmien valilla.
Vastaisuudessa yhdistys tulee tarjo-
amaan koulutusta myos muihin jér-
jestettaviin koulutustilaisuuksiin.
Seminaarissa ndhtiin erittdin tér-
kedni tuoda esiin myonteistd vies-
tintdd koulutustilaisuuksissa.

Viestintéisuunnitelma
|
Tiedottaminen ja viestintd ovat yh-
distyksen toiminnan kannalta ensi-
arvoisen tirkeitd. Yhdistyksen tu-
lee pyrkid ajantasaiseen, avoimeen
tiedottamiseen. Tyoryhmén mieles-
td jasenten perusoikeuksiin kuuluu
tiedonsaanti yhdistyksen toiminnas-
ta. Viestinndn hallituksesta toimi-
kuntiin ja jdsenistoon ja toimikun-
nista jisenistoon tulisi kehittyd
avoimempaan suuntaan. Tyoryhmé
ehdotti, ettd hallituksen paitokset
vietdisiin myos yhdistyksen kotisi-

vuille.

Viestintdd tuli kehittdd myos yh-
distyksen ulkopuolisille tahoille, jot-
ta saataisiin esim. rekrytoitua uusia
kollegoja yhdistyksen toimintaan
mukaan. Tyoryhmi esitti "mediavas-
taavaan” valitsemista pitdimain ylla
ja kehittdimidn yhdistyksen tiedot-
tamista esim. eri medioihin seki
paattdjiin. Tyoryhmi piti tirkednd
my6s aktiivisen ja positiivisen vies-

tinndn kehittdmistd. Yhdistyksen
standin vieminen myds muihin ter-
veydenhuollon jirjestamiin koulu-
tuksiin ja tilaisuuksiin lisdd tietoi-
suutta sekd yhdistyksestd ettd ki-
vunhoidosta.

Kipuviestid, kotisivuja ja jdsen-
kirjeitd kehitetddn edelleen ja tyo-
ryhmin mielestd julkaisut tulisikin
saada sdhkoiseen muotoon. Myos
sosiaalisen viestinnén ja keskustelu-
palstojen sekd muiden uusien vies-
tintdkeinojen kayttomahdollisuuk-
sia pohdittiin. Ne saattaisivat ma-
daltaa kynnysti osallistua keskuste-
luun sekd tuoda uusia ryhmié yhdis-
tyksen toimintaan mukaan.

Kaiken kaikkiaan positiivisen
mielikuvan luonti seké yhdistykses-
ti ettd kivunhoidosta ndhddin tér-
kednd.

Suunnitelma
ladkéareiden
erityisosaamisen
lisaamiseksi

Vuoden 2011 vuosikokouksessa pe-
rustettiin yhdistykselle Ladkiritoi-
mikunta, jonka tehtivind on mm.
pohtia keinoja, joilla voitaisiin lisdta
ladkareiden kiinnostusta kivunhoi-
toon ja kivunhoitolddketieteen eri-
tyispitevyyskoulutukseen hakeutu-
mista. Kivunhoitoldéketieteen eri-
tyispatevyyksid on myonnetty vuo-
desta 1999 ja niitd on myonnetty
vuosittain 2-3 ladkarille. Seminaarin
aikana Erityispatevyyskoulutukses-
sa ei ole yhtddn laakaria.

Tyoryhmi totesi useita mahdolli-
sia tekijoitd, jotka saattavat olla
syynd ladkdreiden haluttomuuteen
hakeutua kivunhoitolddketieteen
erityispatevyyskoulutukseen, joihin
pitdisi pyrkid vaikuttamaan. Tyo-
ryhmi paityikin ehdottamaan, etti
kivunhoitoldédketieteen nakyvyytta
lisattdisiin mm. lddketieteen opis-
kelijoiden ja vastavalmistuneiden
ladkdreiden piirissd usein eri kei-
noin. Muina toimenpiteind kiinnos-
tuksen lisddmisen tyoryhmi ehdotti
artikkeleiden kirjoittamista kipula-

kireistd lddkireiden ammattijulkai-
suihin seki esittaytymélld Helsingin
ladkaripaivilla 2013.
Kivunhoitolddketieteen erityis-
pétevyysvaatimukset tullaan tarkis-
tamaan vuonna 2012. Erityispite-
vyystoimikunta kiy 14pi erityispite-
vyysvaatimukset yhdessd lddkaritoi-
mikunnan kanssa ja antaa ehdotuk-
sen hallitukselle vaatimusten paivit-
tamiseksi. Tyoryhméd ehdotti myos,
ettd kipulddkireiden koulutusta li-
sittiisiin ja jatkossa SKTY jarjestéi-
si erityisesti lddkireille tarkoitettu-
ja, akateemisesti korkeatasoisia
koulutuksia kerran vuodessa. Myos
koulutusyhteistyotd muiden laakari-
yhdistysten kanssa lisdttdisiin. Tyo-
ryhmé tarjoaa myos Duodecimiin
kirjoitusta kipulddkirin selviytymis-
keinoista tyopéivin aikana.

Seminaarista
|

Liahdin seminaariin intoa puhkuen.
Odotukset olivat korkealla ja on ilo
sanoa, ettd odotukset toteutuivat.
Ehki yli odotustenkin! Tyontaytei-
nen rupeama, mutta tuntui, etti
aika loppui taas kesken. Mielipitei-
den vaihto oli vilkasta, avointa ja
kehittividd. Yhdistyskonkarina oli
ilo pdéstd innovoimaan uusia tuulia
yhdistykseen. Miké parasta, talld
kerralla seminaarissa pyrittiin sel-
keisiin konkreettisiin tuloksiin. Ko-
tiin ldhtiessd olo oli riemuisa, niin
kuin vai voi olla onnistuneen tilai-
suuden jalkeen.

Soile Haakana
sairaanhoitaja

SKTY:n tekninen sihteeri ja
kotisivuista vastaava

HYKS Kipuklinikka
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Matkaraportteja

ANNA-MARIA KUIVALAINEN - KATRI LIHAVAINEN
ANU VIEROLA - OLEG KAMBUR

MATKARAPORTTI "PAIN IN EUROPE VII,
7TH CONGRESS OF THE EUROPEAN
FEDERATION OF IASP CHAPTERS
(EFIC), HAMBURG, GERMANY”

Johdanto

elja onnekasta tutkijaa
(Oleg Kambur, Anna-
Maria  Kuivalainen,

Katri Lihavainen ja Anu Vierola)
saivat Suomen Kivuntutkimusyhdis-
tykseltd matka-apurahan Hampuris-
sa 21-24.9.2011 jarjestettyyn Pain
in Europe VII -kongressia varten.
EFIC on jérjestinyt joka toinen vuo-
si kipututkijoita ja muita aiheesta
kiinnostuneita kokoavan kongres-
sin, jossa nyt késiteltiin kipua moni-
puolisella tavalla yhdistimilld mo-
lekyyli- ja solubiologiaa neurotietei-
den kautta kliiniseen lidketietee-
seen. Kongressin aikana kipua kisi-
teltiin kymmenissa luennoissa, se-
minaareissa seki yli 1100 posteris-
sa.

Hampuri, joka on Saksan toisek-
si suurin kaupunki (1,8 milj. asukas-
ta), sijaitsee Pohjois-Saksassa Elbe-
joen varrella. Kaikkiaan Hampurin
suurkaupunkialueella asuu noin 4
miljoonaa saksalaista. Kaupunki oli
kongressin aikaan aurinkoinen, ja
oli hienoa tutustua siihen luentojen
jalkeen.

Seminaari
”Postoperatiivisen kivun

ennustekijoista”

(Anna-Maria Kuivalainen)

Seminaari koostui kolmen luennoit-
sijan esityksistd. Ensimméisend pu-
hui ML. Peters Alankomaista. Hi-
nen luentoaiheenaan oli affektiivi-
set ja asenteelliset tekijit akuutin
ja kroonisen postoperatiivisen kivun
ennustekijoind. Aluksi luennoitsija
kokosi yhteen yleisimméit postope-
ratiivisen kivun ennustekijit aikai-
semmista tutkimustoistd. Téllaisia
ovat mm. ahdistuneisuus, kivun ka-
tastrofisaatio (tarkoittaa negatiivi-
sia kipuun liittyvia odotuksia ja kog-
nitioita) sekd neuroottisuus. Taméin
jalkeen Peters referoi omia tutki-
muksiaan, joissa akuutin postopera-
tiivisen kivun tirkeimmiksi ennus-
merkeiksi oli loytynyt mm. vaativa,
laaja leikkaus, preoperatiivinen
kipu, negatiiviset odotukset leikka-
uksen jilkeisestd kivusta sekd pelko
kirurgista toimenpidettd kohtaan.
Myos kivun katastrofointi oli mer-
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kittava akuutin postoperatiivisen ki-
vun ennustekij.

Kroonisen postoperatiivisen ki-
vun riskitekijoiksi luennoitsija lista-
si mm. ahdistuneisuuden, masen-
nuksen, neuroottisuuden, somati-
saation tai hypokondrian seki jil-
leen kivun katastrofoinnin. Omissa
tutkimuksissaan Peters oli selvitti-
nyt erilaisten tekijoiden vaikutusta
kipuun, toiminnallisiin rajoituksiin,
yleiseen toipumiseen ja eliminlaa-
tuun 6 kuukauden kohdalla leikka-
uksen jilkeen. Laajan, vaativan ki-
rurgian han totesi lisddvian kroonis-
ta postoperatiivista kipua seki toi-
minnallisia rajoituksia. My6s toi-
menpiteen kestolla on merkitysta,
samoin kuin ASA-luokituksella (kor-
keilla ASA-luokilla toiminnalliset
rajoitukset yleisid). Kirurgiseen toi-
menpiteeseen liittyvid pelko lisdd
postoperatiivisen kroonisen kivun
riskid ja hidastaa toipumista. Myos
optimismilla on merkitystd; se no-
peuttaa toipumista.

Toinen luennoitsija D. Yarnitsky
Israelista puhui yksilollisen kivun-
kasittelyprofiilin ~ vaikutuksesta
postoperatiiviseen kipuun. Aluksi



hian kivi lapi klassisia kivuntutki-
muksessa kiytettyjd parametreja,
kuten eri kipukynnykset (milloin
drsyke muuttuu kivuliaaksi, miké on
korkein siedettdvan kivun aste)
sekd kipuun liittyvd toleranssi
(kuinka kauan tutkittava kestdé ki-
vuliasta drsykettd). Niitd paramet-
reja on testattu kylmalle, kuumalle,
paineelle jne. Luennoitsija kertoi
tutkimuksista, joissa on havaittu,
ettd potilaan yksilollinen korkeim-
man siedettiavin kivun aste (sup-
rathreshold pain) on tirked post-
operatiivisen kivun intensiteetin en-
nusmerkki.

Tdméin jilkeen hin kivi ldpi
kroonisen kivun intensiteettiin vai-
kuttavia ennustekijoitd, kuten tem-
poraalinen summaatio eli TS (tois-
tuvaan drsykkeeseen liittyvd psyko-
fyysinen vaste) ja CPM (conditioned
pain modulation). CPM kuvaa eh-
dollistavan drsykkeen vaikutusta ki-
pua aiheuttavaan drsykkeeseen. TS
ja CPM jiivit kisitteind vdhéin abs-
trakteiksi, mutta luennoitsija kertoi
tutkimuksista, joissa on havaittu,
ettd potilaan yksilollisen TS- ja
CPM- vasteen selvittaméalla voi koh-
dentaa potilaalle parhaiten teho-
avan kipulddkityksen. Esimerkiksi
CPM-profiili voi vaikuttaa siihen, so-
piiko potilaan kroonisen kivun hoi-
doksi duloksetiini, ja TS-profiili taas
sithen, sopiiko hoidoksi kalsiumka-
navaligandit tai ketamiini.

Kolmas luennoitsija S. Lauten-
bacher Saksasta kivi lapi tarkkaa-
vaisuuden ja muiden tunteiden vai-
kutusta postoperatiiviseen kipuun.
Erilaisten psyykkisten muuttujien
arvo ennustekijoind vaihtelee, osa
on parempia ennustekijoitd kuin
toiset. Hin totesi luennossaan mm.
ettd tarkkaavaisuutta mittaavassa
testissd todettu vélttamiskayttayty-
minen voi altistaa postoperatiivisel-
le kivulle.

Seminaari
”Kivun heikentynyt
endogeeninen inhibitio

liikunnan aikana tuki- ja
liikuntaelinkivuissa:
Liikkua vaiko ei?”

(Katri Lihavainen)

Seminaarissa esiteltiin uusinta tut-
kimustietoa aerobisen liikunnan ja
lihaskuntoharjoittelun vaikutuksis-
ta endogeeniseen kivun inhibitioon
sekd pohdittiin kuinka tietoa voi-
daan soveltaa Kkliiniseen tyohon
kroonista kipua kokevien henkildi-
den parissa.

Aluksi belgialainen Mira Meeus
kertoi kuinka liikunta aktivoi aivo-
jen ohjaamaa endogeenista kivunes-
tojarjestelméd. Sen kipua lievittavi
vaikutus (analgetic effect) on ha-
vaittu pitkikestoisessa aerobisessa
likkunnassa, joka on teholtaan vi-
hintddn 70 % maksimaalisesta ha-
penottokyvystd. Analgeettinen vai-
kutus on saavutettu myos voimahar-
joittelussa, jossa tehdddn esim. 3
kertaa 10 toiston sarjoja samalle
lihasryhmalle 75 % vastuksella mak-
simivoimasta vdhintddn 45 minuu-
tin ajan. Kipua vaimentamaan pyr-
kiviin jarrujirjestelmén aktivoitumi-
nen vilittyy useiden eri mekanismi-
en kautta. Ndistd mainittakoon aivo-
rungosta selkidytimeen laskevien
jarruratojen vilittijaaineiden kuten
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endogeenisten opioidien, hormoni-
en kuten kasvuhormonin, kortikos-
teroidien ja katekoliamiinien sekd
endorfiinien vilittyminen. Tdmén
tiedon valossa pitkédkestoiseen ja te-
hokkaaseen liikuntaan liitetty kési-
te “endorfiinihumala (runner’s
high)” pitdd paikkansa ja osoittaa
lilkunnan kipua lievittavin vaiku-
tuksen normaalitilanteessa. Myos li-
sadntyvé tietoisuus omasta kehosta
sekd, voimakas keskittyminen saat-
tavat vaikuttaa liikkunnan myotd vi-
hentyviian kivun tunteeseen.

Eva Kosek Ruotsista jatkoi semi-
naarin teemaa selvittimalld toimii-
ko liikunnan tuottama endogeeni-
nen inhibitio kroonisesti kivuliailla
henkiloilld. Han on tutkinut isomet-
risen lihassupistuksen vaikutuksia
myalgiaa tai fibromyalgiaa sairasta-
villa. Tutkimuksissa on selvinnyt,
ettd normaali endogeeninen kivun
kontrollimekanismi on laaja-alaises-
ti héiriintynyt fibromyalgiaa sairas-
tavilla. Sen sijaan myalgiaa sairasta-
villa henkilvilld hiirio ilmenee seg-
mentoituneena: kivuliaan lihaksen
harjoittaminen ei aktivoi kipua inhi-
boivia mekanismeja, mutta kivutto-
man lihaksen harjoittaminen akti-
voi jarjestelmdn normaalisti. Niinpa
kivuttomien kehon osien harjoitta-
misella saavutetaan hyotyja. Vaitos-
kirjatyotddn viimeistelevi belgialai-
nen Jessica Van Oosterwijck jatkoi
saman ilmion tarkastelua suhteessa
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”Pain in Europe ...”
jatkoa edelliselté sivulta

aerobiseen liikuntaan. Hianen tutki-
mustensa kohderyhmiin kuuluvat
kroonisesta vidsymysoireyhtymisti
ja kroonisesta Whiplash-vammasta
karsivit henkilot. Myos heilld lii-
kunnan aktivoimat kivun inhibitori-
set mekanismit ovat hiiriintyneet.
Taustalla ovat muutokset keskus-
hermostollisten jirjestelmien pro-
sessoinnissa, ns. sentraalisessa sen-
sitisaatiossa, mikéd aiheuttaa lisain-
tyneen kipuherkkyyden.Ndiden tut-
kimustulosten myotd herételtiin ky-
symys siitd, onko liikunta edelld
mainituissa kroonisissa kiputiloissa
suositeltavaa? Tahin vastasi omassa
puheenvuorossaan seminaarin pu-
heenjohtajana Jo Nijs Belgiasta.
Hin painotti liikunnan merkitysta,
silld sddnnolliselld liikunnalla on
lukuisia hyodyllisid vaikutuksia ter-
veyteen ja hyvinvointiin pitkilla ai-
kavililld. Krooniseen kipupotilaan
likkuntaan sitoutumista voi heiken-
ta4 kipujen voimistuminen, liikun-
nan jilkeinen pahoinvointi ja ylen-
palttinen vésymys. Siksi kroonisen
kipupotilaan liikunta tiytyy suunni-
tella huolellisesti huomioiden kulle-
kin yksilolle sopiva liikuntamuoto
sekd liilkunnan annostelu, teho ja
ajoittaminen. Kroonisen kipupoti-
laan kohdalla tarvitaan kokonaisval-
taista lahestymistapaa, jossa liikun-
nan lisiksi hyodynnetidn soveltuvaa
ladkitysta ja pyritddn vaikuttamaan
sentraaliseen sensitisaatioon ja ki-
pumatriisin muuttumiseen. Kéytian-
non keinoja tihidn ovat mm. stres-
sinhallinta ja Kkognitiivis-behavio-
raaliset menetelmit kuten neuvon-
ta/opetus kivun fysiologiasta ja ki-
puongelmaa ylldpitdvien kognitioi-
den ja niihin liittyvien tunnereakti-
oiden muuttaminen erilaisin jisen-
nys- ja itsehavainnointimenetelmin.
Niiden menetelmien soveltamista

kaytannossi késitellddn esimerkiksi
luennoitsijan tuoreessa artikkelissa
(Nijs J. ym. 2011. How to explain
central sensitization to patients
with 'unexplained’ chronic muscu-
loskeletal pain: Practise guidelines.
Manual Therapy 16, 413-418).

Kaiken kaikkiaan seminaari oli
erittdin mielenkiintoinen ja toi
esiin uusinta tutkimustietoa krooni-
sen kipupotilaan liikunnasta. Johto-
paitoksend voidaan todeta, ettd
kroonisessa kivussa normaali liikkun-
nan aikaansaama endogeeninen Kki-
vun inhibitiojirjestelmi voi olla héi-
riintynyt ja liikuntaa tulee toteuttaa
soveltavin periaattein sekd pyrkid
korjaamaan sentraalista héiriotilaa
kokonaisvaltaisesti. Aihe on tirked
ja Kliinisesti relevantti. Siksi onkin
hienoa, ettd tutkimustyo jatkuu
edelld esiin tulleiden kroonisten
sairauksien lisiksi esimerkiksi ni-
velrikkoa ja reumatauteja sairasta-
vien parissa.

Seminaari
”Kipu sosiaalisessa
viitekehyksessa seka
varhaislapsuuden

epasuotuisat kokemukset
-kipukokemuksia
varhain, kipuja
jatkossakin?”

(Anu Vierola)

Luennoitsijat M. Kunz Saksasta,
L.Goubert Belgiasta sekd seminaa-
rin puheenjohtajana toiminut saksa-
lainen C.Hermann painottivat luen-
noissaan, ettd kivun kokeminen ja
ilmaisu toimivat vuorovaikutuksessa
ympariston kanssa. Yksilon kivun
ilmaisu vaikuttaa ympirilld oleviin
ihmisiin, observoijiin, ja observoiji-
en reagointi/ilmeet taasen voivat
vastavuoroisesti vaikuttaa kivun ko-
kijaan. Muiden henkiloiden ldsnéolo
voi vaikuttaa hyvin paljon siihen
miten kipua ilmaistaan. Toiset yrit-
taviat peittdd kivun parhaansa mu-
kaan silloin kun joku toinen on
lasnd. Toisilla taas kivun ilmaisu
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elein ja ilmein on paljon voimak-
kaampaa, kuin jos he olisivat yksin.
On myos normaalia, ettd kiputunte-
mus naamioidaan jonkun muun il-
meen kuten esimerkiksi hymyn
taakse. Ilmeitd kivun ilmaisemises-
sa voidaan analysoida validoitua
FACS-mittaria (Ekman ja Friesen )
apuna kiyttaen.

Kivun ilmaiseminen on osin sosi-
aalisesti opittua, osin kulttuurin
siddtelemdd. Ei ole lainkaan poikke-
avaa, ettd toinen osapuoli voi yliar-
vioida tai aliarvioida kivun, koska
kivun ilmaisutavat vaihtelevat suu-
resti. L.Goubert on tutkinut van-
hempien reagointia lastensa kipui-
hin. Vanhemman arvioon ei niin-
kadn vaikuttanut se, etté oliko taus-
talla mitddn lddketieteellistd syytd
kivulle vaan enemmén vaakakupissa
painoi lapsen kivun ilmaisu ja ndin
ollen seki yli- ettd alireagointia oli
nihtavissi.

Lasten kivut olivat niin ikdin
aiheena seminaarissa, jossa pohdit-
tiin sitd peilautuvatko lapsuudessa
koetut kivut myohempéan elimaan.
Laboratoriossa tehdyt eldinkokeet
ovat osoittaneet, ettd varhainen ki-
pukokemus, jonka voi saada esi-
merkiksi kudostuho ja inflammaa-
tio aikaan, johtaa pitkidkestoiseen
hyperalgesiaan kudostuhoalueella,
myos vaste somatosensoriselle &r-
sykkeille, kuten kosketukselle tai
lammélle, alentuu. Kliinisesti on
niyttod siité, ettd kirurgiset toimen-
piteet varhaislapsuudessa voivat
sekd lisatd kipusensitiivisyyttd myo-
hemmin lapsuusidssd, mutta myos
lisitd algesiaa mahdollisten myo-
hemmin lapsuudessa tehtyjen kirur-
gisten operaatioiden jilkeen. En-
nustavatko lapsuusiin kivut kipuja
my6s aikuisena? - ndin ainakin on
osoitettu Englannissa tehdyssd ko-
horttitutkimuksessa, jossa 7-vuoti-
aan vanhempi vastasi kolmeen lap-
sensa kipuja koskevaan kysymyk-
seen, ja nyt, tuolloisten 7-vuotiaiden
ollessa 42-vuotiaita, voidaan vasta-
uksista ennustaa kuka kirsii laaja-
alaisesta kivusta ja kuka ei.



Havaintoja

kongressista
(Oleg Kambur)

Kongressi yllatti monipuolisuudel-
laan. Lihdin tutustumaan perustut-
kimusta, kokeellisia tutkimusmene-
telmid ja kivun genetiikkaa kasitte-
leviin esityksiin, mutta pian huoma-
sin kiinnostuvani useista muistakin
aiheista. Tuntui silté ettd jokaiselle
oli tarjolla jotain kiinnostavaa: eri-
laisia hoitomuotoja, uusia lidkeai-
neita, patofysiologisia mekanismeja,
kokeellisia kipumalleja, kuvanta-
mismenetelmid ja diagnostiikkaa
niin kliniikon kuin perustutkijankin
kéyttoon. Laaja aihevalikoima aut-
toi muodostamaan kokonaiskuvan
kipualasta ja sen eri osa-alueista.
Toisaalta itseddn kiinnostavaan ai-
heeseen pystyi syventyméain eri ni-
kokulmista mikd auttoi hahmotta-
maan ja jasentdmiidn sitd uudella
tavalla. Erityisesti mieleeni jii aihe,
joka ei suoranaisesti liittynyt omaan
tutkimukseen tai tyohon: potilaan
nikokulma. Aikaisemmin olin yleen-
sé ajatellut kipua la4karin, hoitajan
tai tutkijan nidkokulmasta - miten
kipupotilaita voisi hoitaa paremmin
ja tehokkaammin ja miten nykyisia
hoitokaytiantoja ja -tyokaluja voisi
kehittdd. Se miten potilaat voivat
itse vaikuttaa oireisiinsa ja niiden
ilmenemiseen ja vaikutuksiin, on
jadnyt vihemmélle huomiolle.
Kroonisiin kiputiloihin voi liittyd
erilaisia sensorisia ja psykologisia
muutoksia: potilaiden kipuherkkyys
voi lisdédntyd, heilld voi ilmetd ma-
sennus- ja ahdistusoireita ja ajatte-
Iun ja huomion keskittiminen ki-
puun lisdéntyd. Osa muutoksista voi
liittyd kiputilan patofysiologisiin
muutoksiin ja osa olla sen seurauk-
sia (posteri F237). Esimerkiksi fib-
romyalgiassa tai CRPS-ssd muutok-
set saattavat ndkyd myds aivojen
toiminnallisina ja rakenteellisina
muutoksina mm. aivokuoren alueel-
la eli kiputila muuttaa potilaan ai-
vojen toimintaa ja rakennetta. Emo-

tionaaliset ja kognitiiviset muutok-
set vérittavit potilaan tunne-elimii
ja vaikuttavat tiedon kisittelyyn ja
kognitiivisiin prosesseihin (ajatte-
luun) mika vaikuttaa potilaan toi-
mintaan ja arkieliméin — sen teke-
misiin ja tekeméttd jattdmisiin. Vai-
kutukset ovat kuitenkin kaksisuun-
taisia ja kivun aiheuttamiin muu-
toksiin  voidaan vaikuttaa paitsi
suoraan hoitamalla itse kipuoireita
myos lisddmilld muun sensorisen
tiedon kisittelyd, harjoittelemalla ja
vahvistamalla tunteiden ja ajatus-
ten hallintaa ja yleensi aktiivisella
toiminnalla. Esimerkiksi CRPS-poti-
lailla kiputilaan liittyviin muutok-
siin aivokuoren rakenteessa ja toi-
minnassa voidaan vaikuttaa sensori-
motorisella harjoittelulla jossa aivot
joutuvat/pakotetaan késittelemadn
enemméin muuta kuin kipuun liitty-
vid sensorista tietoa jolloin sitd k-
sittelevit radat vahvistuvat, aivo-
kuori muovautuu ja jarjestyy uudel-
leen vastaamaan paremmin uutta
tilannetta. Muutokset voidaan nih-
dd mm. aivokuvantamisessa ja myos
potilaiden oireet lievittyvit ja osa
potilaista saattaa padstd niistd ko-
konaan eroon. Se miten potilas suh-
tautuu kipuoireisiin (catastrophi-
zing) vaikuttaa paitsi itse oireisiin
my6s niiden psykologisiin seurauk-
siin kuten ahdistus- ja masennusoi-
reisiin seki yleiseen toimintakykyyn
ja aktiivisuuteen (mm. migreeni,
posteri T245). Sen sijaan hallinnan
tunne (perception of control) pa-
ransi potilaiden oireita, fyysistd toi-
mintakykyd ja ahdistuneisuutta
(mm. fibromyalgia, posteri F232).
Negatiivisten tunteiden ja ajatusten
hallinnan lisdiminen kehittdmilla
ja harjoittelemalla kognitiivisia ja
kayttaytymiskykyja psykologisella
koulutuksella/kognitiivis-behavio-
raalisella terapialla vdhensi kivun
psykologisia oireita ja paransi mieli-
alaa (fibromyalgia, posteri F665).
Myos fyysinen ja toiminnallinen ak-
tiivisuus vaikuttavat Kkipuoireisiin.
Kongressissa esitetyssi meta-ana-
lyysissd (posteri T525) todettiin

ettd potilailla jotka vilttavit fyysis-
t&/toiminnallista aktiivisuutta kipu-
oireet ovat voimakkaampia ja hei-
dan fyysinen, psykologinen ja ylei-
nen toimintakyky on heikentynyt.
Sen sijaan fyysinen harjoittelu voi
vihentdd kipuoireita mm. polviart-
riitti-potilailla (posteri F655). Hoi-
tohenkilokunta voi hyodyntii edella
mainitut keinot kipupotilaiden hoi-
dossa erilaisten koulutusten, tera-
piamuotojen ja harjoitusohjelmien
avulla mutta heille ne ovat vain
hoidon tyokaluja muiden joukossa.
Sen sijaan potilaille, jotka voivat
soveltaa niitd itsendisesti esimer-
kiksi fyysiselld harjoittelulla, aktiivi-
sella toiminnalla arkieldmissd,
omaksumalla positiivisia ajattelu-
malleja ja altistamalla itsensid muil-
le sensorisille drsykkeille (musiikki,
taide ym.), nimi keinot ja niitd
koskeva tutkimustieto antavat pe-
rustan aktiivisemmalle roolille ja
vastuun ottamiselle oman taudin ja
sen oireiden hoidossa.

Anna-Maria Kuivalainen,

Kliininen laitos, anestesiologia

ja tehohoito, Helsingin yliopisto,
PL 20, 00014 Helsinki,
anna-maria.kuivalainen@helsinki.fi

Katri Lihavainen,

Ttm, fysioterapeutti,
Gerontologian tutkimuskeskus,
Terveystieteiden laitos,
Jyviiskylin yliopisto, PL 35 (VIV),
40014 Jyviskylan yliopisto

Anu Vierola,

HLL,

Salmenrannantie 67D, 7420 Iisalmi,
anu.vierola@pp.inet.fi

Oleg Kambur,

Farmakologian ja toksikologian
osasto, Farmasian tiedekunta,
Helsingin yliopisto,

PL 56, 00014 Helsingin yliopisto,
oleg.kambur@helsinki.fi
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys jérjestéé yhdessa
Suomen Vakuutusldékarien yhdistyksen ja Pfizer Oy:n kanssa koulutuspdivédn

KIPU VAKUUTUSLAAKETIETEEN HAASTEENA

Tilaisuudessa kéyddéin lépi kipupotilaan kiputilojen arviointia tapaturmavakuutusjérjestelmén
ndkdkulmasta tapausesimerkkien pohjalta. Toivomme vilkasta vuoropuhelua kliinikoiden ja
vakuutuslégkéreiden kesken.

Aika: 11.5.2012
Paikka: Pfizer/Lemon, Tietokuja 4, 00330 Helsinki
Kohderyhmd: Kipupotilaita hoitavat |éakérit jo vakuutusléakérit

Erikoistumispisteet: SVLY hakee HY:sté (yleislacketiede, tyterveyshuolto), liséiksi kivunhoidon, kuntoutukseen ja
vakuutuslddketieteen erityispétevyyksiin,

OHJELMA

12.00 - 13.00 lImoittautuminen ja lounas ‘ Il SESSIO: puheenjohtajana Maija Haanpdd, Etera ‘
Kipupotilas tapaturmavakuutusjérjestelmén  * 15.15  Tys- ja liikennetapaturmapotilaiden kipu-
nékékulmasta ongelmat tydterveyslddkérin nikskulmasta
Helena Liira, Mehildinen
‘ | SESSIO: puheenjohtajana Seppo Kettunen ‘ " 1545 Tyé- ja likennetapaturmapotilaat erikois-
. sairaanhoidon kuntoutustutkimuksessa

13.00  Tilaisuuden avaus . Virpi Heikkinen, TAYS

Seppo Kettunen, © 1615 Kipedt ty- ja likennetapaturmapotilaat:

Suomen Vakuutusldékéreiden Yhdistys . sosiaalitydntekijéin kokemus ja nékemys
13.10  Tapaturmavakuutuskorvausten periaatteet . Pirjo Havukainen, TAYS

Mikael Hedenborg, Fennia " 16.45 Topausesimerkkejs — hoito ja korvaukset
13.40  Kipupotilaan haittaluokka . kohdallaan2

llkka Torstila, Tapiola . Antti Niemi, Pohjois-Karjalan keskussairaala
1410  Kipuongelmat VKK:n nékskulmasta Helena Liira, Mehildinen

Juha Mikkola, VKK . Maija Haanpdé, Etera
14.40  Pfizerin puheenvuoro - 17.45  Loppuyhteenveto: ymmairrystd enemméin,
14.50  Kahvitauko tuskailua véhemméin?

Maija Haanpdd ja Seppo Kettunen
+ 18.00  Ruokaa, juomaa ja hyvéd seuraa
7 20.00  Tilaisuus padttyy

Pyydémme Teitdi ystavéllisesti ilmoittamaan osallistumisenne 27.4.2012 menness osoitteessa https://www.lyyti.fi/
ilmoittaudu/Kipu_vakuutuslacketieteen_haasteena_7755

Mikéli linkki ei heti avaudu, kopioi se (Ctrl+C) internetselaimen osoiteriville (Ctrl+V).

Liséitietoja tapahtumasta antaa Hanna Kortelainen (hanna.kortelainen@pfizer.com)

Tilaan mahtuu 120 henkildd , ja paikat téytetdén ilmoittautumisjéirjestyksessd.

Koulutus on maksuton, mutta jokainen osallistuja vastaa itse omista matkakustannuksistaan.

Tervetuloa!

Nora Hagelberg Lauri Takkunen Seppo Kettunen

SKTY Pfizer Oy Suomen Vakuutuslédkérien yhdistys
puheenjohtaja Country Brand Leader puheenjohtaja
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SUOMEN KIVUNTUTKIMUSYHDISTYS RY:n SAANTOMAARAISEEN VUOSIKOKOUKSEEN
Aika:26.3.2012 klo 17.00

Paikka: Hotelli Scandic, Kuopio

Kokouksessa kisitelldin sddntojen maaraimat asiat

ESITYSLISTA
1. Kokouksen avaus;
2. Valitaan kokouksen puheenjohtaja, sihteeri seki kaksi poytakirjan tarkastajaa, jotka toimivat
aantenlaskijoina
kutsutaan kokouksen sihteeri;
3. Todetaan kokouksen laillisuus ja padtosvaltaisuus;
4,  Hyviksytddn kokouksen tyojarjestys;
5.  Kasitellddn hallituksen kertomus edellisen toimintakauden toiminnasta ja tehdédin sitd koskevat
paatokset;
6.  Esitelldén edellisen tilikauden tilinpaatos ja tilintarkastajan lausunto;
7. Paitetdin tilinpddtoksen vahvistamisesta ja vastuuvapauden myontimisesti;
8.  Padtetdadn niistd mahdollisista toimenpiteistd, joihin edelld 5-7 kohdissa késitellyt asiat antavat aihetta;
9.  Vahvistetaan seuraavan toimintakauden toimintasuunnitelma;
10.  Vahvistetaan seuraavan tilikauden tulo- ja menoarvio;
11.  Padtetddn seuraavan vuoden jisen- ja kannatusjisenmaksun suuruudesta;
12.  Péitetddn puheenjohtajan, hallituksen jasenten ja toimihenkiloiden palkkioista, heidin matka- ja
péivirahoistaan seka tilintarkastajien palkkioista,
13.  Yhdistyksen puheenjohtaja 2012 alkaen
14.  Valitaan erovuoroisten tilalle hallituksen jdsenet ja varajasenet;
15.  Valitaan kaksi tilintarkastajaa ja heidin varamiehensi;
16.  Pédtetddn perustettavista toimikunnista ja valitaan niiden jisenet;
13.  Muut mahdolliset esille tulevat asiat;
Yhdistyksen kunniajésen 2012
14.  Kokouksen paiattaminen

Tampereella 11.1.2012

Nora Hagelberg Eevi Apponen
Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n
puheenjohtaja sihteeri
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry:n (SKTY)

Aika: 26.-27.3.2012 . Paikka: Scandic Kuopio, Satamakatu 1,

Maanantai 26.3.2012

8.30—9.30 [Imoittautuminen ja kahvit

| P&énsdrky - monet ulottuvuudet

9.30-9.35 Tilaisuuden avaus
9.35-9.50 IASPin puheenjohtajan tervehdys
Professori Eija Kalso, Helsinki
9.50-10.20 Pathophysiology of Migraena
Professor Rashid Giniatulli, Itd Suomen Yliopisto
10.20-10.50 Migreeni kliinikon silmin. Diagnostiikka ja hoito
Dosentti Mikko Kallela, HUS, Helsink:
10.50-11.30  Leukojen skeletaaliset poikkeavuudet, TMD ja pdin alueen kivut kliinikon silmin,
Professori Jari Kellokoski, KYS, Itd Suomen Yliopisto
11.30-11.40  Yleiskeskustelu
11. 40-13.60  Lounas / Astellas lounassymposium

‘ Astellas lounassymposium
12:00-12.05 Tervetulosanat

Pj Maija Haanpdd, Ylilddkdr: ETERA, Kipukonsultti HYKS Neurokirurgian klinikka
12.05-12.45 Overview about development of Qutenza, U.S Clinical practise since launch

Doctor, MD Miroslav Bakonja, University of Wisconsin, U.S
12.45-13.25  Qutenza hoidon kliinisia kokemuksia (Clinical Practise of Qutenza)

Professor of Pain Science Turo Nurmikko, University of Liverpool, England
13.25-13.40 Hoitajan kokemuksia Qutenza hoidosta

kipuhoitaja Marja Kiuru, Lapin keskussairaala
13:40-13.50 Symposiumin péatos

Pj Maija Haanpdd, Ylilddkdr: ETERA, Kipukonsultti HYKS Neurokirurgian klinikka

| Whiplash

18.50-14.35  Whiplash — injuries — novel diagnostic tools
Professor Jacob Patijn, Maastricht, Pain Clinic

14.35-15.05  Whiplash/TOS
Karl August Lindgren. Sairaala Orton Helsinki

15.05-15.15 Stipendien jako

15.15-15.45 Kahvitauko

15.45-16.15 Whiplash — niska — paédnsaryn syyné — voiko fysioterapeutti auttaa
OMT ft Petter: Koho. Sairaala Orton, Helsinki

16.15-16.45 Toiminnalliset niskavaivat — cervigogeeninen painsirky
Jfysiatrian erikoislddkdri Paivi Kaukinen, KYS, Fysiatrian klinikka, Kuopio

16.45-16.55  Yleiskeskustelu

16.55—-17.00 Piivin paitos

17.00-18.00 SKTY Vuosikokous
19. 30 alkaen  Vuosikokous illallinen
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Vuosikokous Kuopiossa 26.-27.3.2012

70100 Kuopio - puh. 017 195111

Tiistai 27.3.2012

‘ Lasten pitkittynyt kipu

9.00-9.05 Tilaisuuden avaus
9.05-9.30 Lasten kipu — erityispiirteet
Dosentti Tuula Manner, TYKS ATEK—klinikka, Turku
9.30-10.00 Lasten pitkittyneen kivun taustoista
Professori Hannu Kokki KYS
10.00-10.45 Lasten kivun psykologiset tekijét
Outi Abrahamson ja Hanna Vuorimaa
10.45-11.15 Kahvitauko
11.15-12.15 Chronic pain of children — management model in Sweden
Professor Gunnar Olsson, Karolinska Hospitalet
12.15-13.15 Lounas

Paansarky - monet ulottuvuudet

13.15-13.40 Piénsirky péivystyksessd
neurokirurgi Ville Leinonen KYS
13.40-14.25 Krooninen péédnsirky — miten kuntoutetaan
Dosentti Sanna Sinikallio, Itd—Suomen Yliopisto
14.25-15.00 Rentoutusohjaus sairaanhoitajan tyovilineend kipupotilaan hoidossa
Kipuhoitaja Saana Horstia, HYKS, Peijaksen sairaala, Kipupoliklinikka
15.00-15.30 Ladkepadnsarky
Dosentti Markku Nissild Turku
15.30 Yhteenveto ja pdivien loppusanat

[Imoittautuminen: Koulutuksen hinta SKTY:n jasenille on 220 e ja ei-jasenille 250 e siséiltien ohjelman mukaiset
ateriat, kahvit ja osallistumisen iltajuhlaan. Ilmoittautuminen koulutukseen yhdistyksen kotisivuilta
www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi 1oytyvéin linkin kautta.

Majoitus: Scandic Kuopio, Satamakatu 1, 70100 Kuopio p. 017 195111. Varattu kiintio ja jokainen maksaa majoituksen
itse suoraan hotelliin. Varaukset: Sihkopostiin: kuopio@scandichotels.com (varausta tehdessi tulee mainita
KIPU270312) tai puhelimitse numeroon 017 1952210 (vahvistus majoituksesta tulee jokaiselle suoraan sihkéopostiin).
Huoneiden hinnoittelu KIPU KONGRESSI 25.3-28.3.2012. Yhden hengen huone, kadulle piin 99 e/vrk, yhden hengen
huone jarvelle pdin 115 e/vrk, kahden hengen huone kadulle péin 115 e/vrk, kahden hengen huone jirvelle pdin

125 e/vrk sisiltden aamiaisen, aamu- ja iltasaunan seki uima-altaan ja kuntosalin kiyton sekd ALV:n.

KIPUUsil-202 & 85



Hyva ladkari,

Tervetuloa Kipumajakka - valoa kivunhoitoon tyéterveyshuollossa
koulutustilaisuuteen.

Jarjestdjdt:

Suomen Kivuntutkimusyhdistys (SKTY) ry, Suomen Tydterveyslddkariyhdistys (STLY) ry ja Pfizer Oy
Aika 3.5.2012, klo 16:30 Paikka Hotel Kédmp, Pohjoisesplanadi 29, Helsinki

Tilaisuus on suunnattu ladkareille

Ohjelma
klo 16:30 lmoittautuminen ja merellinen vélipala
klo 17:00 Navigointia aivokuorella ja véhén muuallakin
Uutta tutkimustietoa kivun biopsykososiaalisesta luonteesta ja siité miten mm. placebo lievittéid kipua
tydterveyden dosentti, LT Helena Miranda, SKTY ja STLY
klo 17:50 Pfizerin puheenvuoro
klo 18:05 Kurssi kohti uutta maailmaa
Uudet opit kéyttssn kipuoireisen tydntekijén kohtaamisessa
tydterveyshuollon el Beatrix Redemann, kivunhoidon erityispdtevyys, Tydterveyslaitos, SKTY ja STLY

klo 19:00 Psykologi heivaa kdyden
Miten tydntekijéin kipuun liittyviin pelkoihin jo pessimistisiin asenteisiin voidaan vaikuttaa
tydterveyshuollossa
kipupsykologi, tydpsykologi Tuire Véicinéinen, SKTY
klo 19:30 Verfaisryhmén nosteessa
Kokemuksia tydterveyshuollon jdrjestéimistd kipuryhmist
luennoitsija tarkentuu mydhemmin

klo 20:00 Illallinen

klo 23:00 Tilaisuus pddttyy

lImoittautuminen filaisuuteen 19.4.2012 mennessd osoitteessa: www.lyyti.fi/ilmoittaudu/Kipumajakka_8596
Mukaan mahtuu 100 ilmoittautunutta. Paikat téiytetéicin ilmoittautumisjdrjestyksessé.

Ystavdllisin terveisin,

PFIZER
Sinikka Nissinen myyntiedustaja, RLE puhelin 040 838 5989, sinikka.nissinen@pfizer.com

KIVUN HOITO MONIAMMATILLISENA YHTEISTYONA .
Tampere-talo 8.-9.11.2012 Alustavaa tietoa

AKUUTTI KIPU 9.11.2012 Kipulddkdrin kliininen farmakologia,
Koulutuspéiivéin teemat: 14.9.2012, Helsinki
Ensihoidon ja pdivystysalueen kivunhoito.

o . . Hoitoty6n verkostoitumispdivad
Ikoantyneen kivunhoidon haasteet. 28.9.2012, Espoo
Rinnakkaissessio 1.

A - b et Neuropaattisen kivun
Puudutukset ja opioidit vastakkain pitkéin aikavélin toipumisessa P

hoitomenetelmié - edistysta monella
Rinnakkaissessio 2. saralla,
Kivun hoito lonkkamurtumapotilaan palveluketjussa 5.10.2012, Helsinki
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