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amdn Kipuviestin teema — kipuoireisen

syrjdytyminen — on yksilon ja yhteiskun-

nan kannalta tirkedikin tarkeampi. Syr-
jaytymisesta keskustellaan yhteiskunnassa kiivaas-
ti. Nuorten syrjaytyminen on noussut president-
titason huolenaiheeksi ja ikddntyvien tyontekijoi-
den putoaminen liian varhain tyéelaman ulkopuo-
lelle on puhuttanut paittijia jo pitkdan. Mielesténi
kipupotilaan ylla leijuvaan syrjaytymisen uhkaan ei
ole kuitenkaan puututtu tarpeeksi. Siitd ei ole
edes keskusteltu liiemmin julkisesti.

Kipu aiheuttaa fyysista ja henkistd karsimysta.
Sen lisaksi kipu syrjayttaa. Kipupotilas voi vai-
vansa vuoksi menettdd parisuhteensa, ystdvansa,
tyonsd, omaisuutensa, paikkansa yhteiskunnassa ja
otteensa eldmasta.

Kipuoireisen syrjaytyminen tyosta tapahtuu
usein lihes huomaamatta. Tutkimusten mukaan
selkdoireisen tyontekijan riski syrjaytyd tyoela-
mastd alkaa jo kuuden viikon sairausloman jil-
keen lisddntya selvdsti. Yhden vuoden yhtijaksoi-
sen poissaolon jilkeen vain alle 10 prosenttia
selkakipuisista pystyy endd palaamaan ty6honsa.

Pitkd poissaolo tydstd aiheuttaa itsessddn mo-
nia ongelmia, jotka voivat olla haitallisempia kuin
poissaolon oletetut hyddyt: elimastd katoaa sddn-
nollisyys ja rytmi, sosiaaliset kontaktit vihenevit,
ammatillinen itsetunto alenee, mieliala laskee,
ansiot heikkenevit jne. On tyontekijan edun
mukaista, ettd tyossd jatkamista tai varhaista
tyohonpaluuta tuetaan, jotta kipuoireinen ihmi-
nen pysyisi leivin — ja mielekkdan eldamidn —
syrjassa kiinni. On hyvd muistaa, ettdi pitkdn
sairauspoissaolon suositteleminen on merkittava
ladketieteellinen interventio, jonka seuraamuksia
on syytd miettid huolella ja vaihtoehtoja harkita
ajoissa.

Terveyskeskukset ja tyoterveyshuollot ovat
isossa roolissa kipuoireisen syrjaytymisen ehkai-
syssd. Mieluummin kuin ettd ohjataan kipuoirei-
nen herkasti erikoisladkarijonoihin ja kuvanta—
miskierteisiin, kipuoireista voisi auttaa ottamaan
’kipu haltuun’ jo varhaisessa vaiheessa. Kaikkein
oleellisin tekija haltuunotossa ja kroonistumisen

ehkdisyssa on aika. Havahdutaan ajoissa, toimi-
taan nopeasti ja annetaan tarpeeksi aikaa poti-
laalle. Kipuoireinen tarvitsee ja ansaitsee riitta-
vasti aikaa, jotta hdn voi kokea tulleensa ym-
marretyksi ja vakavasti otetuksi. Jo ensimmadisten
kipukdyntien yhteydessi on hyvd kisitelld kivun
taustalla olevien tekijoitd laaja-alaisesti, ottaen
huomioon my&s elimankriisien, stressin, uni-
ongelmien ja mielialamuutosten vaikutukset ki-
puoireisiin.

Kipua on kaikkialla yhteiskunnassa: itsellimme
aina silloin tillin, ldheisissamme, tydkaverilla,
naapurin rouvalla. Kipu voi olla lisnd mutta se ei
saa hallita. Karsimykselle ei pida antaa valtaa.

Syrjdytyminen voidaan kipuoireisten kohdalla
ehkdistd samoilla keinoilla, milla pyritddan esta-
main muidenkin ryhmien syrjaytyminen: havain-
noimalla, tunnistamalla, puuttumalla, tarjoamalla
tietoa, apua ja tukea. Riittdvin nopeasti, riittavan
monipuolisesti, riittdvan usein. Jotta kipu ei
muuttuisi eldmdstd syrjayttavaksi karsimykseksi.
Lainaan lopuksi erdsti kuuluisaa Ajattelijaa:

”Pain is inevitable. Suffering is optional” (Dalai
Lama).

Helena Miranda

LT, tyoterveyden dosentti,

jolla on pitkd ura kipututkimuksen parissa Tyoterveys-
laitoksella ja joka nyt soveltaa oppimaansa suuren
suomalaisen yrityksen integroidussa tyoterveyshuollossa.
hmir24@gmail.com
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T O M I

aman syksyn Kipuviestin oneliner — aihe

”Syrjayttaakoé kipu” valikoitui jo vuosi

sitten lehden toimituskunnan miettiessa
kroonista kipua yhteiskunnalliselta nikokulmalta.
Aihe tuntui kiinnostavalta sekd samalla kyseiseen
asiaan kokonaisuudessaan oli kiinnitetty vahan
huomiota. Nyt kuitenkin viime vuoden aikana itse
’syrjaytyminen” sellaisenaan on noussut kaikkial-
la eturivin aiheeksi niin julkisessa sanassa kuin
sosiaalisessa mediassa. Mielipiteet, arviot, ajatuk-
set, nokittelut, kritiikki ja kirjoitukset ovat ron-
syilleet ja ronsyilevit edelleen laidasta laitaan,
mutta hieno asia on ettd aihe on puhututtanut ja
monenmoisia mielipiteitd on lausuttu.

Kun syrjaytymisen primaari syy on kipu, niin
aihe voidaan rajata esim. vanhuksiin, tydssd kay-
viin kipuileviin tyéntekijoihin ja jo yhteiskunnasta
Kaikkia

heitd hoidettaessa on otettava mukaan tasapuoli-

syrjdytyneisiin joilla on kipuongelma.

sesti laajempi visio kipuun, sen aiheuttajaan ja
heiddn psykososiologisyhteiskunnalliseen tausta-

”

ansa kuin kirurgimaisella kommentilla ” naytta-
kad vain se kiped paikka”. Kirjoituksessa "Hyva
elamid kivun kanssa — ymparistokysymys” sel-

keytyy kuva siiti mitd on eldd arkipdivaa kipu

T UK S ELTA

kumppaninaan niin psykososiologisella kuin hen-
kilokohtaisesti koetulla tasolla. Tassa kirjoitukses-
sa kivun takia syrjaytyminen mdiritellidn “po-
tilaan osallisuuden vajeeksi ja resurssipulaksi”’
Harvoin Kipuviestin saman kirjoituksen kirjoit-
tajat ovat olleet kaksosia, jotka edustavat eri
erikoisaloja (psykologia, sosiologia) ja jotka sa-
malla jakavat ajatuksiaan millaista on kroonisen
kivun kanssa eliminen perhepiirissd. Kirjoitus
loppuu kirjoittajista toisen runoihin, joissa kivun
kanssa eldminen maalaa arkipdivan varisivyt ja
tuntemukset.

Viarikdstd syksyn jatkoa Kaikille

Eija Nilsson

paétoimittaja
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TURO NURMIKKO

EI-INVASIIVISEN AIVOSTIMULAATION
MAHDOLLISUUDET KROONISEN KIVUN

onille lienee tuttua
| | ettd  Adrimmaiisessi

vaaratilanteessa yksilo
saattaa kyetd hyvinkin poikkeaviin
suorituksiin ilman niihin liittyvin
kivun mitenkdin sitd estdmatta. Sil-
loin kun yksilon elonjadminen vaatii
maksimaalisen fyysisen suorituksen,
elimistd kykenee tukahduttamaan
kipusignaalit tehokkaasti. Erikoista
kylldkin, ilmi6 ei niytd olevan riip-
puvainen mistdin erityisesti psyyk-
kisestd tai fyysisestd tilanteesta,
vaan kyse on yksinomaan eloonjad-
misen periaatteesta. Tdhdn tarvi-
taan luonnollisestikin tehokas ja
alati valmiudessa oleva fysiologinen
mekanismi. Kuten kuuluisa kiputut-
kija Howard Fields on todennut,
miké tahansa seikka joka on yksilon
eloonjadmisen kannalta tarkedmpi
kuin kipu, on olemukseltaan antino-
siseptiivinen. On ilmeistd ettd timi
mekanismi — tai mekanismit — ovat
yhteydesséd tunnettuihin endogeeni-
siin kivun hallintamekanismeihin
(joihin luetaan laskevien ratojen se-
rotonergiset ja noradrenergiset jir-
jestelmdt ja aivojen opioidergiset
piirit) vaikka olettaa sopii ettéd kaik-
kia mekanismeja ei vield tunneta.
Ensiapuasemilla toimiville on
tuttua tajuissan oleva potilas joka
vaikeista vammoistaan huolimatta
ei koe kipua. Palokunnan pelastus-

HOIDOSSA

yksikot tietdvit tapauksia joissa pu-
ristuksiin joutunut raaja on kivuton
ja voidaan amputoida ilman analge-
siaa. Harvemmin tiedetddn ettd
poikkeustapauksissa yksilo kykenee
tdysin tajuissaan ja tietoisena ris-
keistd amputoimaan oman raajansa.
Elokuva “127 tuntia” kuvaa juuri
tiatd ilmiotd jossa Aron Ralston-ni-
minen vuorikiipeiliji amputoi oi-
kean yliraajansa joka oli jadnyt kivi-
lohkareen alle puristukseen — se oli
hénen ainoa mahdollisuutensa sel-
vitd tilanteesta hengissd. Kaikkia
niitd tilanteita yhdistda yllattava
kipusignaalin tukahduttaminen il-
man kognitiviisia tai fyysisid toimin-
nan rajoituksia. Ei ole mahdotonta
kuvitella ettd tdimi kyky on sidoksis-
sa aivojen kautta sdddeltyyn meka-
nismiin. Aivostimulaation kayttoon-
otto kivun hoidossa heijasteleekin
tavoitetta valjastaa timi mekanismi
Kliinisiin tarkoituksiin.

Kroonisen kivun hoitoon kiyte-
tyn aivostimulaation historia on
noin viiden vuosikymmenen mittai-
nen. Eldinkokeiden perusteella
osattiin etsid ihmiselld syvien aivo-
jen rakenteita joita stimuloimalla
niytettiin voivan indusoida analge-
siaa (1, 2, 3). Myohemmin motori-
sen kuorikerroksen stimulaatiolla
osoitettiin olevan samanlaista tehoa
(4). Molemmat havainnot johtivat
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nopeasti Kkliinisiin sovellutuksiin
erityisesti Yhdysvalloissa, Japanis-
sa , Ranskassa ja Saksassa (5). Vii-
me vuosisadan loppuun saakka toi-
minta oli yksinomaan neurokirurgi-
an piiriin kuuluvaa, mutta sittem-
min ei-invasiivisten menetelmien
tultua markkinoille muutkin eri-
koisalat ovat alkaneet osallistua
alan kehitykseen. Ei-invasiivisiin
menetelmiin kuuluvat mm. trans-
kraniaalinen tasavirtastimulaatio
(transcranial direct current stimu-
lation, tDCS) ja transkraniaalinen
magneettistimulaatio (transcranial
magnetic stimulation, TMS).

Transcranial direct
current stimulation
(¥DCS)
|
Vaikka jo 1800-luvulta on tiedetty
ettd tasavirtaa voidaan ohjata kal-
lon ldpi aivoihin, kesti aina télle
vuosituhannelle asti ennenkuin hy-
viksyttiin ettd heikkokin tasavirta
saattaa muuntaa kuorikerroksen ir-
tyvyyttd (6,7). Hyvin nopeasti huo-
mattiin, ettd tDCS:n aikaansaama
efekti kesti kauemmin kuin stimu-
laatio, mikd avasi mahdollisuuden
Kliinisiin sovelluksiin. Nama sovel-
lukset ovat suurimmalta osalta tois-
taiseksi toteutuneet kroonisen ki-
vun hoidossa. Pilottitutkimusten jal-
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keen joukko kontrolloituja tutki-
muksia on julkaistu eri kiputiloissa
(Taulukko 1). Vaikka tulokset ovat
Iyhyeltd ajalta ja koskevat pienid
ryhmid, yleisvaikutelmaksi jaa ettd
erityisesti kiputiloissa, joiden hoi-
dossa usein epdonnistutaan, tDCS
on varteenotettava kivunlievityskei-
no ainakin osalla potilaista. Sen
etuna on hoidon helppous ja sivuvai-
kutusten véihiisyys.

tDCS tuotetaan kevyen, kannet-
tavan stimulaattorin avulla. Keitto-
suolalla kosteutetut elektrodit
(25mm x 25mm) astetetaan paahian
motorisen kuorikerroksen tai etu-
lohkon yldpuolelle ja referens-
sielektrodi otsalle. Teoriassa muita-
kin aivojen eri alueita voidaan sti-
muloida vaikka néisti on vain vihin
kokemusta. Stimulaattori voidaan
ohjelmoida niin ettd virtapiirin
suuntaa voidaan muuntaa tai kéyt-
t44 lumestimulaatiota. Anodaalinen
stimulatio lisad kuorikerroksen &r-
tyvyyttd kun taas katodaalinen vi-

hentdi sitd. Molemmat menetelmét
aiheuttavat ohimenevin kirvelevin
tai pistdvin tuntemuksen joka pai-
kallistuu elektrodien alle mutta
joka harvoin on kivulias. Lisiksi se
héividd habituaation myoti vajaassa
puolessa minuutissa. Mitddn muita
tuntemuksia ei stimulation aikana
ole. Lume-tDCS on mahdollista kos-
ka stimulaattori voidaan ohjelmoida
katkaisemaan virta 20 sekunnin jal-
keen — subjektiivinen kokema on
jotakuinkin sama kuin anodaalisella
tai katodaalisella stimulaatiolla
mutta mitddn mitattavissa olevaa
kortikaalista efektii ei néin lyhyelld
stimulatiolla katsota olevan. Kont-
rolloidut tutkimukset ovatkin hyo-
dyntineet titd tDCS:n ominaisuutta
tehokkaasti.

tDCS:n vaikutustapa
|
Muista hermostimulaatiomenetel-
mistd poiketen tDCS ei johda aktio-
potentiaalin muodostumiseen vaan

se ilmeisestikin moduloi spontaania
hermosoluaktiviteetia. Valittomini
mekanismina on hermosolun lepo-
potentiaalin polarisaatio ja siité joh-
tuvat muutokset hermosolun spon-
taaniaktiviteetissa ja synaptisissa
vasteissa. Tami efekti havida lihes
vilittomésti stimulaation paattyessi
(8). tDCS:n pidempi aikainen efek-
ti liittynee hermosolujen synapsien
vahvistumiseen, samalla tavoin
kuin tiedetddn tapahtuvan yleensi
neuroplastisissa ilmioissd (long-
term potentiation, LTP ja long-term
depression, LTD).

Invasiivisen motorisen kuoriker-
roksen stimulaation on osoitettu
monissa johtavan laskevien kipura-
tojen aktiivisuuteen (9,10). Yleiseni
olettamuksena pidetéinkin tatd me-
kanismia tDCS kannalta olennaise-
na joskin julkaistuja tutkimuksia ei
ole jotka suoraan osoittavat tAméan.
Ei ole yllitys ettd keskushermoston
ladkkeilld ja tDCS:114 on monimut-
kaisia vuorovaikutuksia mutta nii-
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Ei invasiivisen ...
jatkoa edelliselté sivulta

den Kkliinistd merkitysti ei ole tois-
taiseksi tutkittu.

Kontrolloidut
tutkimukset
|
T4hén mennessi vain muutama ryh-
mi on julkaissut tuloksia tDCS:n
tehokkuudesta kroonisen kivun hoi-
dossa. Tulokset ovat samansuuntai-
sia mutta on huomattava ettd laajat
monikeskustutkimukset puuttuvat
(Taulukko 1). Systemaattiset katsa-
ukset suhtautuvat tdhidn hoitomuo-
toon myonteisesti joskin Cochrane
review vield vuonna 2010 oli huo-
mattavan varovainen kannanotois-

saan (18,19,20).
tDCS n tehokkuus lisdéntyy pii-

vittdisen kdyton myotd. Niin ollen
on mielekdstd arvioida sen tehok-
kuutta niiden tutkimusten osalta
joissa hoitoja on annettu useita ker-
toja. Fregni et al osoittivat selk-
ydinpotilailla ettd yksittdisen tDCS
hoitokerran teho jatkuu ainakin 24
tuntia ja ettd seuraavalla hoitoker-
ralla saadaan aikaa uusi kivun ale-
nema (12). Niin pitkittyneen tDCS
hoidon aikana voidaan portaattain
vihentdd kipua kunnes vaikutus ta-
saantuu. Pitkdaikaistulokset kylld-
kin puuttuvat vield. Toisaalta yhdis-
tdmalld tDCS hoito visuaaliseen il-
lusioon voidaan seki lisitd ettd pit-
kittda sen tehoa. Soler tyoryhmi-
neen kehitti tutkimusasetelman jos-
sa pyorituolissa istuva potilas néki

ruumiinsa yldosan peilistd mutta
alaraajojen sijasta peilin alapuolelle
projisoitiin liikkuvat jalat (16).
Tamé synnytti illuusion henkilon it-
sensd kévelystd. Kivun alenema
kombinaatiohoidolla oli suurempi
kuin visuaalinen illuusio tai tDCS
yksindan (16). Miki tarkedmpid,
tdmi efekti oli vield havaittavaissa
3 kk kuluttua viimeistd hoitoker-
rasta lukien.

Olemme Liverpoolin Pain Re-
search Institute’ssa parhaillaan te-
kemissid randomisoitua tutkimusta
tDCS:n vaikutuksesta 24 neuropaat-
tisesta kivusta karsivilld potilaalla
kotikéyttoon tarkoitetulla koneella.
Koska tutkimus on kesken, tuloksia
ei ole saatavilla mutta kiinnostavaa
on todeta kuinka positiivisesti poti-
laat tihin hoitomuotoon suhtautu-
vat.

tDCS:n siedettdvyys
|
Hoidon siedettivyys on erinomai-
nen. Kiusaa tekevit alussa elektro-

Taulukko 1.Randomisoidut lumekontrolloidut kliiniset tutimukset tDCS:n vaikuttavuudesta

Tekijat Hoidon jakauma Diagnoosi
Fregni et al 11aktiivi tDCS M1 | Fibromyalgia
2006 (11) 10 aktiivi tDCS
PFC
10 lume tDCS
Fregni et al 11 aktiivi tDCS Selkaydinvam-
2006 (12) 6 lume tDCS man jalkikipu
(randomisointi
Valle et al 14 real tDCS M1 | Fibromyalgia
2009 (13) 14 real tDCS
PFC
143 sham tDCS
Antal et al 19 real tDCS M1 | Sentraalinen ja
2010 (14) 14 sham tDCS perifeerinen
M1 neuropaattinen
kipu
Mori et al 10 real tDCS MS -
2010 (15) 9 sham tDCS sentraalinen
kipu
Soler et al 10 real tDCS Selkaydinvam-
2010 (16) 10 sham tDCS man jalkikipu
Riberto etal | 11 real tDCS Fibromyalgia
2011 (17) 12 sham tDCS

tDCS, transcranial direct current stimulation

M1, primaarinen motorinen aivokuori

Vertailu- Stimulaa- = Stimulaa- = Anto-

asetelma tiokohde tio intensi- | kerrat
teetti

Rinnakkais- = M1 2mA 5

ryhma PFC

Rinnakkais- = M1 2mA, 20 5

ryhma min/d

Rinnakkais- = M1 2mA, 20 10

ryhma PFC min /d

Vaihto- M1 1mA 5

vuoroinen 5

Rinnakkais- = M1 2mA 5

ryhmé

Rinnakkais- = M1 2mA 10

ryhma

Rinnakkais- = M1 2mA 10

ryhma
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Seuranta | Muutos kivun Kommentti
intensiteetissa
21 vrk Aktiivi M1>lume; Vain statistinen
Aktiivi PFC=lume = analyysi esitetty — ei
absoluuttia VAS
arvoja
16 vrk Aktiivi tDCS: VAS | 7/11 raportoi >50%
véheni 6.2 3.6. kivun aleneman aktiivi
Lume tDCS: ei tDCS-hoidosta
muutosta
30, 60 Vain graafinen tDCS M1 > lume 60
vrk esitys, ei absol. vrk hoidon jalkeen
kipuarvoja Aktiivi
tDCS M1>lume
aktiivi PFC > lume
4 vk Max. kivun
alanema
Aktiivi tDCS:
27.3% Lume
tDCS: 2.7%
4 vk kipu (VAS) hoidon = Kivun lievennysefekti
lopussa: séilynyt 3 viikon
Aktiivi tDCS: 4.5 seurannassa
Lume tDCS: 8.5
12 vk Ei ryhmien vélistd  tDCS + visuaalinen
eroa illusio parempi kuin
kumpikaan yksin
4vk ja | Eiryhmienvalistd  Viikottaiset tDCS
4 kk eroa kivussa hoidot; kaikki
osallistuivat Pain
SF-36; aktiivi>lume = Management
Programmee

PFC, etulohkon aivokuori MS, multippeliskleroosi



dien paikalleen asettaminen ja
kayttoon liittyvd vasodilataatio ot-
salle laitetun elektrodin kohdalla.
Olemme rajanneet 20 minuuttia péi-
vittdisen hoidon kestoksi jonka ai-
kana pyyddmme potilaita tarkoituk-
sellisesti lepddmadn (mutta esim.
lukeminen ja TVn katselu on sallit-
tu). Sivuvaikutuksia ei juuri mainita
tdhdnastisissa julkaisuissa (21)
mutta henkilokohtaiset keskustelut
muiden tutkijoiden kanssa viittavat
minimaalisiin haittoihin jotka eivit
ole juurikaan yleisempid aktiivihoi-
don kuin lumehoidon aikana.

Transkraniaalinen
magneettistimvlaatio
(TMS)
|
TMS on toinen, enenevissd médrin
omaksuttu menetelmé joka tahtdd
kivun lievitykseen muuntamalla kor-
tikaalisten neuroniverkkojen drty-
vyyttd. TMS:ssd pddn padlle asetet-
tavassa kuparikelassa synnytetdin
magneetikenttd joka sitten siirtyy
aivojen kuorikerrokselle. Sielld her-
mosolujen pinnassa aiheutuva sih-
kovarauksen muutos synnyttdd ak-
tiopotentiaalin joko kortikopyrami-
diradan neuroneissa tai interneuro-
neissa riippuen kelan asennosta.
Vaikuttaa siltd ettd interneuronien
aktivoituminen on kivun hallinnan
kannalta olennaista. Yksittdinen
magneettipulssi aikaansaa vain mil-
lisekunteja kestdvin muutoksen
mutta kun stimulaatio annetaan
sarjoittain vaikutus pitenee. Satojen
pulssien jilkeen vaikutus on mitat-
tavissa tunneissa tai piivissd ja
efekti lisddntyy kun stimulaatio uu-
sitaan. Kaytdnnossd TMS annetaan
sarjaTMS:nd (repetitive transcra-
nial magnetic stimulation, rTMS),
1000-2000 pulssia 20 minuutin ai-
kana ja tdmi toistetaan paivittdin
tai viikottain vasteesta riippuen.
Stimulaatiointensiteetti pidetdan
visusti motorisen lepokynnyksen
alapuolella joten lihasaktivaatiota
ei motorisen kuorikerroksen rTMS:n

aikana nihda.

TMS:n
vaikvutustapa
|
r'TMS:n vaikutus perustunee kuori-
kerroksen aktivoitumisen vilitti-
miin etédvaikutuksiin. Motoriselle
kuorikerrokselle suunnattu rTMS
vaikuttaa enentdvin korteksin ky-
kyd kontrolloida ylenmairiistd pa-
tologista aktivaatiota talamuksessa
(9,10). Toisaalta tiedetdin aivorun-
kotasolla tapahtuvan aktivaatiota
joka viittaa laskevien kipua modu-
loivien ratojen aktivoitumiseen.
Erdissd tapauksissa on ollut mah-
dollista mitata epiduraalitilassa ole-
vien elektrodien avulla rTMSn ai-
kaansaamaa kortikospinaalisen ra-
dan aktivaatiota (22). Kuorikerros-
tasolla vaikutus kohdentuu p#iasi-
assa GABAergisiin neuroneihin
mutta osaksi kyseessd on ilmeisesti
opioidergisen systeemin lisdaktivaa-
tio koska naloksoni estdd vaikutuk-
sen (23). Analgeettinen vaikutus on
vain korkeataajuisella rTMS:114
(>bHz). Parhaat tulokset saadaan
kun hoito kohdennetaan halutulle
kuorikerroksen alueelle magneetti-
kuvaukseen perustuvan aivojen na-
vigaation avulla. 'TMS n ja suoran
motorisen korteksin stimulaation
vililli ei liene suuria eroja vaikutus-
mekanismissa — niinpi edellista voi-
daan kayttdd ennustamaan potilaan
soveltuvuutta invasiiviseen hoitoon

(24).

Hiljattain on raportoitu ettd
'TMS toistettuna muuntaa aivojen
kivun perseptioon osallistuvan ver-
koston (default mode network,
DMN) toimintaa. Tdméan merkitys
on toistaiseksi avoin mutta koska
DMN on eri tavalla aktivoituneena
kivun aikana kuin kivuttomuuden
aikana, timi havainto avaa uuden
ikkunan kipututkimukselle.

Kontrolloidut
tutkimukset
|
Huolimatta menetelmin uutuudes-
ta, tdhin mennessid on jo ehditty
julkaista systemattisia katsauksia ja

meta-analyyseja (18, 19, 25,26). Ei
ole yllittaviad ettd johtopadtokset
riippuvat tekijoiden kriteereisti.
Ylipadtaan aito rTMS on osoittautu-
nut lume-rTMS-hoitoa tehokkaam-
maksi lyhyelld aikavililld. Ainoan
poikkeavan kannan on ottanut
Cochrane-ryhméd mutta sen arvio
kattaa vain osan tihin mennessi
julkaistusta materiaalista. Lisdksi
ryhmé hylkdsi yhden ratkaisevan
tyon (27) bias-sadnnon perusteella
jota muut ryhméit eivit tehneet.
Meta-analyyseissd on huomioitu
myos tyot joissa rTMS on annettu
kertahoitona - kokemus kuitenkin
osoittaa kiistatta ettd efekti kumu-
loituu kun hoitoa jatketaan.

Vuoden 2011 loppuun mennessi
oli julkaistu 9 lumekontrolloitua tut-
kimusta r'TMS n tehosta (Taulukko
2). Naisté viidessd saavutettiin posi-
tiivinen tulos. Aineistot ovat melko
pienid ja seuranta-aika lyhyt joten
pitkille menevid johtopaddtoksiad ei
voi tehdd. Lihes kaikki tutkimukset
ovat olleet pilottiluonteisia. Kohde-
ryhmét ovat vaihdelleet, samoin sti-
mulaatiokohteet ja stimulaatiome-
todit. Motorisen korteksin stimulaa-
tio fibromyalgiassa on kahdessa
kohtalaisen kokoisessa tutkimuk-
sessa osoittanut lumestimulaatiota
suuremman efektin, toisin kuin etu-
lohkon stimulaatio. Mhalla ja kolle-
gat (35) myoés pitkittivit rTMS hoi-
tovilit hitaasti yhteen kuukauteen
ja seurasivat potilaita 3 kuukautta
hoidon loppumisen jilkeen. Tuona
ajanjaksona lume-rTMS:44 suurem-
pi efekti siilyi.

Lahes kaikissa tdhdnastisissa
tutkimuksissa stimulaatio on annet-
tu neurofysiologisten ja Kkliinisten
maamerkkien ohjaamana, mitd ei
voi pitdd optimaalisena ldhestymis-
tapana. Taméi ongelma on erityisen
kriittinen etulohkon stimulaation
yhteydessé (36). Mielenkiintoisessa
tutkimuksessa Fregni tyoryhmineen
pohjusti hoitokohteen funktionali-
sen MRLn avulla sekundaariseen
sensoriseen korteksiin johon annet-
tiin kortikaalista drtyvyytta vihenti-
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vd matalataajuksinen TMS hoito
pankreatiittipotilaille hyvilld kipu-
vasteella (33).

Menetelmin uutuudesta johtuen
ei ole tarkkaa yleistd késitysta siitd,
mikd on paras metodi kun tavoitel-
laan kivun lievitystd rTMS n avulla.
Hyvi responssi monilla potilailla on
kuitenkin rohkaiseva havainto ja te-
kee jatkotutkimukset perustelluiksi.

Oma kokemuksemme TMS:sti
kivun hoidossa on keritty Liverpoo-
lissa kahden viimeisen vuoden ajal-
ta. Keskitymme hoitoresistentteihin
neuropaattisiin kiputiloihin (aivoin-
farktin jalkitilaan, selkédydinvauri-
oon tai plexus brachialiksen avulsi-

oon liittyvddn kipuun, syringomyeli-
aan, trigeminusneuropatiaan jne).
Avoimessa kohorttitutkimuksessam-
me noin 40% potilaista kokee kivun
lievityksen joka on mielekis (>30%
alenema) mutta efekti kestda yleen-
sd vain muutamia viikkoja. Koska
hoito on helppo antaa, ts. potilas voi
pistéytya laboratoriossamme 2-3 vii-
kon vilein saamassa 30 minuuttia
kestiavin rTMS hoidon, lyhyt kivan
lievitys ei ole estdnyt laajahkoa poti-
lasryhmid kayttdméastd toistuvan
hoidon mahdollisuutta hyvikseen.
Monet potilaamme ovat saaneet hoi-
toa yli 20 kertaa, he kokevat hoito-
vasteen mielekkddksi ja haluavat

jatkaa samalla linjalla. Erityistd in-
nokkuutta ei ole esiintynyt tarjot-
tuun neurokirurgiseen hoitoon. Pi-
simpddn hoidossa ollut potilaamme
on 37-vuotias artisti joka sai tala-
mus-infarktin 8 vuotta sitten. Hinen
toispuolinen kipunsa osoittautui re-
sistentiksi 1ddkehoidolle ja psykote-
rapialle. Kahden vuoden aikana hin
on saanut hoitoa 1-2 viikon vilein
yhteensd 53 kertaa jolla kiputila on
pysynyt kurissa. Intressanttina lisi-
né todettakoon ettd hoidon aikana
hénen aiemmin selkeét neuropsyko-
logiset defektinsd ovat korjaantu-
neet.

Olemme keskittyneet ensisijai-
sesti motorisen kuorikerroksen sti-
mulaatioon kahdesta syystd. Ensin-
ndkin, motorisen kuorikerroksen
teho on osoitettu toistuvasti sekd
epiduraalisesti tapahtuvat sdhkoi-
sen stimulaation ettd rTMS n yhte-
dessi. Toiseksi, motorinen kuoriker-
ros muuttuu — reorganisoituu — neu-

Taulukko 2. Randomisoidut lumekontrolloidut kliiniset tutimukset rTMS:n vaikuttavuudesta

Tekijat Hoidon jakauma | Diagnoosi

Khedr et al 28 aktiivirTMS | 24 TGN

2005 20 lume rTMS 24 CPSP

Defrin et al 6 aktiivi rTMS Selkaydinvam-

2007 5 lume rTMS man jalkikipu

Passard et al | 15 aktiivirTMS | Fibromyalgia

2007 15 lume rTMS

Kang et al 11 aktiivi rTMS | Selkéydinvam-

2009 11 lume rTMS man jalkikipu

Carretero et | 14 aktiivirTMS | Fibromyalgia

al 2009 12 lume rTMS depressiopotilaill
a (MDD)

Picarrellietal = 11 aktiivirTMS | CRPS (ylaraaja)

2010 11 lume rTMS

Fregni et al 9 aktiivi rTMS Krooninen

2011 8 lume rTMS pankreatiitti

Short et al 10 aktiivirTMS | Fibromyalgia

2011 10 lume rTMS

Mhallaetal | 20 aktiiviTMS Fibromyalgia

2011 20 lume TMS

rTMS, repetitive TMS TGN, trigeminal neuralgia

aivokuori DLPFC, dorsolateral prefrontaalinen aivokuori vk, viikko, viikot

Vertailu- Stimulaation | Stim Anto- | Seuranta
asetelma kohde taajuus | kerrat
Rinnakkais- = M1, kaden 2000 5 2 vk
ryhma alue 20Hz
Rinnakkais- | M1, arvioitu | 500 10 2-6 vk
ryhma alaraajan 5Hz

alue
Rinnakkais- = M1, kdden | 2000 10 60d
ryhmé alue 10Hz
Vaihto- M1, kdden | 1000 5 Max.
vuoroinen alue 10Hz vk
Rinnakkais- = R DLPFC 1200 10 8 vk
ryhméa 1Hz
Rinnakkais- | MI, kaden 2500 10 Max 3 kk
ryhma alue 10Hz
Rinnakkais- ' SlI 1600 10 3 vk
ryhma 1Hz
Rinnakais- | DL PFC 4000 10 2 vk
ryhma 10Hz
Rinnakkais- = M1 kaden 2000 14 1 vk
ryhma alue 10Hz

NS, ei-merkitseva
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Muutos kivun Kommentti
intensiteetissa

Aktiivi: -25%; Randomisaatiometodi
Lume: 2% heikko; lume vain
(p<0.01), efekti aaniefekti, ei

sailyi 2 viikkoa ihotuntemusta paéalaella
(On VAS 0-10): Lume: ei ihotuntemusta
Active -1.7; sham: | paalaella; Kipualuen
-1.5 (NS) sensoriikka parani

aktiiviTMS:n aikana
0-15 paivan aikana: | Lume: ei ihotuntemusta
Aktiivi:>lume;
“effect size” 1.1
NRS (0-10) heti
post-rTMS: Aktiivi
-8.5%; lume:
14.8% (NS)
Molemmat ryhmét
paranivat — (NS)

Merkittava vaste
viiveella
maksimaalisessa
kivussa; aktiivi>lume
Lumestimulaatio
kallistamalla kelaa 45°

rTMS aikana ja 4
pv hoidon jélkeen
aktiivi>lume
(p<0.05)

Aktiivi rTMS -48%
Lume rTMS - 24%
1 vk post-TMS:
aktiivi rTMS: -24%,
lume-rTMS: +1% ,

Efekti havinnyt 3 viikon
seurannassa

Kivun lievitys jatkuu
3kk:n seurannan ajan

p< 0.05

Real: -29% Pienet ryhmat,

Sham: +4% (NS) | kakkostyypin virhe
mahdollinen

Kivun alanema
suurimmillaan kahden
vk:n valein annetulla
hoidolla

25 vk:n tutkimus,
aktiivi rTMS>lume,
effect sizes
1.1.-0.66

CPSP, central post-stroke pain M1, primaarinen motorinen aivokuori  SlI, sekundaarinen somatosensorinen



ropaattisen kivun yhteydessi (37).
Mentaalinen liikeharjoittelu tyollis-
td4 motorisen korteksin seké vihen-
tdd Kkipua ettd korjaa reorganisaa-
tiota. Hypoteesimme on ettd rTMS
tekee samoin — ja ettd yhdistetty
r'TMS ja mentaalinen liikeharjoitte-
Iu toimivat synergisesti. Tastd meil-
14 on parhaillaan meneilldin meto-
dologinen tutkimus — vaikuttavuutta
arvioimme paitsi kliinisesti myos ai-
vojen funtionaalisin kuvauksin (33).

TMS:n siedettiavyys
|

TMS on perin hyvin siedetty. Merkit-
tiavin haitta on rTMS:n aiheuttama
epileptinen kohtaus, mutta timé on
erittdin harvinaista. On arvioitu etta
riski on luokkaa 4 / 10000 TMS-
hoitokertaa. Hiljattain on julkaistu
kansainvilinen hoitosuositus joka
pyrkii tdménkin haitan minimoimi-
seen (38). Epileptinen kohtausriski
kasvaa potilailla joilla on kynnysta
alentava laakitys (esimerkiksi anti-
depressantit). Muut haitat liittyvit
subjektiivisiin tuntemuksiin ja ovat
lievid ja ohimenevii.

Prospektiivisesti kerddméssdm-
me aineistossa noin 10% kokee tila-
péistd (1-2 vuorokauden mittaista)
kivun lisddntymistd mutta se ei ole
johtanut hoidon lopettamiseen ke-
nenkddn osalta. Noin 156% kokee
Iyhytaikaista (alle 1 tunnin) paéin-
sarkyd tai hyvin ohimenevad (mi-
nuutteja) huimausta. Potilailla joil-
la on entuudestaan migreeni, voivat
saada kohtauksen saman péivén il-
tana. Osa potilaista kokee hoidon
uuvuttavana mutta moni pitdd sitd
etuna koska he kokevat unen laa-
tunsa paranevan.

Lopuksi
|
Ei-invasiivinen aivostimulaatio on
lupaava hoitomuoto erityisesti kroo-
nisessa kivussa jossa tdlla hetkelld
ei ole tehokkaita hoitomuotoja tar-
jolla. Potilasmateriaali on paljolti
samaa jota eri keskuksissa tarjotaan
neurokirurgien arvioitavaksi. Vaikka

ei ole selvid missd madrin tDCS ja
rTMS kilpailevat tehokkuudesta
neurokirurgisten hoitojen kanssa,
ensikokemukset ovat niin lupaavia
ettd niille menetelmille uskaltaa
tarjota valoisaa tulevaisuutta. On
hyvinkin todennékoistd ettd niitd
voidaan kdyttdd arvioimaan potilaan
soveltuvuutta invasiiviseen motori-
seen kuorikerroksen stimulaatioon.
Niille loytynee kayttod tapauksissa
joissa syystd taikka toisesta neuroki-
rurgista hoitoa ei voida harkita. Nii-
den suurin merkitys saattaa kuiten-
kin olla aivojen kivuntorjuntakapa-
siteetin selvittelyssd, erityisesti yh-
distettynd moderneihin kuvantamis-
menetelmiin.
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merikkalainen siitio

The Fund for Peace

luokitteli ~ taannoin
Suomen maailman onnistuneim-
maksi maaksi, kun mitataan talout-
ta, koulutusta, turvallisuutta, vel-
kaantumista ym. Kuitenkin maas-
samme on 700 000 koyhad, jos koy-
héksi katsotaan ihminen, jonka tu-
lot ovat alle 60 % mediaanitulosta.
Tamé koyhyys on kaukana absoluut-
tisesta koyhyydestd, jota Suomessa
ei esiinny.

Vaikka erittdin onnellisten ih-
misten médrd on lisddntynyt
28 %:iin, uskon ettd nuoren syrjdy-
tyminen ei tee vanhempia eikd
nuorta itseddn onnelliseksi. Nelji
tuhatta peruskoulun paéttanytta jaa
joka kevit ilman opiskelupaikkaa.
Lisdksi 25 % ammattioppilaitoksissa
opiskelevista jiattdd koulun kesken
ja 10 % lukion. Suomessa on 17 000
nuorta, "jotka eivit ole missdin”.
Ladkarind olemme todenneet, ettd
joutilaisuuteen tottuu. Jos potilaam-
me on ollut vuoden, tai joskus vain
puoli vuotta sairaslomalla, hin ei
palaa toihin, vaan eldd kituuttaa
peruspéivirahalla ja toimeentulo-
tuen varassa.

Terveydenhoitomme maksaa li-
hes 20 miljardia vuodessa, joten
ministerimme istuvat suuren ra-
hakasan piilld. Vanhuspalvelulain
hoitohenkilostomitoitus on sivu-
seikka terveydenhoidon kokonai-
suudessa. Kunnat huutavat tervey-
denhoidon jirjestimis- ja rahoitus-
lakia, josta on julkaistu useita har-
Jjoitelmia. Peldstyn todella, kun luen
Viliméen, Pekurisen tai Aronkydon

Professori Sirpa Asko-Seljavaara
luennoi Tuohilammelle

ehdotuksia. Ne tuskin toimivat kiy-
tdnnossa? Suurimmat haasteet lie-
nee vieston vanheneminen ja pe-
rusterveydenhoidon  riittdmatto-
myys. Suomessa erikoissairaanhoito
on tehokasta ja toistaiseksi halpaa,
mutta terveyskeskuksiin ei saa 144-
kéreitd ja suurten kaupunkien sai-
raaloihin ei saa hoitajia, vaikka
meidin absoluuttinen méadrimme
on riittdvd. Viitetddn, ettd hyvin
toimiva tyGterveyshoito eriarvoistaa
ihmisid, kun tyossdkdyviat saavat
heti hoitoa ja eldkeldiset ja tyotto-
mit eivit. Eiko ole hyvi, ettd edes
jokin ihmisryhmd hoidetaan hyvin
ja nopeasti?

Kelan korvaamat ladkirin ja
hammasldédkirin palkkiot ovat myos
herittaneet poliitikot vaatimaan
niiden poistoa ja rahoja kuntien
kassaan. Heiddn mielestddn yksi-
tyisladkarille hakeutuvat potilaat
ovat paremmassa asemassa kun jul-

kisesti hoidetut. En pida tédssd vai-
heessa jirkevind poistaa vihiisid
Kelan maksamia ladkirikorvauksia,
koska kelakorvaukset ovat pienid,
tuskin 30 % laskusta. On edullista
veronmaksajalle, ettd kansalaiset
suorittavat omasta pussistaan
enemmén, kun "polvi tai kurkku on
kipee”. Erikoissairaanhoidossa asia-
kasmaksut kattavat kuitenkin vain
vajaa b prosenttia. Jos halutaan ru-
kata monikanavarahoitusta voidaan
mieluummin muuttaa esim. matka-
korvausten ja laboratoriotutkimus-
ten maksatusperusteita. On myos
suunniteltu, ettd sairauspédivirahan
maksaisi kunta eikd Kela, jolloin
terveyskeskuksella olisi enemméin
syytd pitdd kuntalainen terveend ja
tyokykyisend. Omaishoidon tuki
(maksaa vihintdin 150 milj/v) pitii-
si muuten siirtdd Kelaan, jos valti-
olla olisi sithen rahaa.

Terveydenhoidon uudelleen jér-
jestdmiselld on kiire, muuten syrji-
seutujen asukkaat jadvit yhd huo-
nommalle hoidolle ja tyontekijit
loppuvat rintamailta. Kelakorvauk-
sia el pidd poistaa, ei ainakaan
hammashoidosta. ERVA-alueiden
koordinaatiovastuuta on parannet-
tava, jotta kilpavarustelua ei synny
ja potilas hoidetaan "oikein ja oi-
keassa paikassa”.

Sirpa Asko-Seljavaara
plastiikkakirurgian prof.

Helsingin kaupunginhallituksen

ja -valtuuston jasen
sirpa.asko-seljavaara@valtuusto.hel.fi
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HYVA ELAMA KIVUN KANSSA —
YMPARISTOKYSYMYS

Johdanto

sein ajattelemme, etti

kroonisessa kivussa on

kyse siitd, ettd yksilo
sairastaa ja kokee kipua. Kroonista
kipu hoidettaessa pyritaan vaikutta-
maan juuri yksiloon: poistamaan ki-
pua, médritteleméddn oireita ja tau-
dinkuvaa, 16ytiméan sopiva ladkitys
sekd tarjoamaan fysio- ja toiminta-
terapiaa — on yksiloterapiaa, yksilo-
kuntoutusta ja henkilokohtaisia
kuntoutussuunnitelmia. Tané paivi-
nid korostetaan yksilon aktiivista
roolia kivunhoidossa ja kuntoutumi-
sessa. Olennaista on ihmisen kyky
loytdd voimavaroja itsestdin ja hal-
lita kiputiloja. Télle kivun yksilolah-
toiselld tulkinnalle on kiistaton
paikka kivunhoidossa. Ilman sit4 ki-
pua omaavalla ihmiselld, hinen l4-
heisilldin ja ammattilaisilla ei ole
tarvittavaa tietoa, ymmaérrystd ja
keinoja, joiden avulla tulla toimeen
kivun kanssa.

Tulkintatapa on kuitenkin kapea
ja peittdd nakyvistd monimutkaiset
yhteydet kivun, ympériston ja yh-
teiskunnan vililtd. Krooninen kipu
on osaltaan myos sosiaalista niin
syiden kun ratkaisujenkin osalta.
Yksilolahtoinen kiputulkinta péés-
tad "terveet” ja "kivuttomat” helpol-
la, silld siind kipua kokeva ihminen
madrittyy toimenpiteiden kohteeksi,

jolloin terveiden ihmisten toiminta-
tavat ja yhteiskunta voidaan siilyt-
t44 ennallaan. Tilloin tarve muu-
tokseen ja paranemiseen kohdistuu
vain kipuasiakkaaseen. (1, 2) Téssd
puheenvuoroartikkelissa tarkastel-
laan kroonista kipua sosiaalisen tul-
kintatavan suunnasta. Huomio kiin-
nitetddn siihen, mitd kivun hallinta
ja sen kanssa eliminen — etenkin
silloin kun sitd ei voi poistaa —
edellyttaviat ympiristoltd, yhteis-
kunnalta ja "terveiltd” ihmisilti, jot-
ta ihmiset kivustaan huolimatta voi-
sivat eldd hyvia eldméié ja osallistua
yhteisojen toimintaan. Kivun kanssa
eletdin ihmissuhteissa, joihin silld
on vaikutuksensa — ja pdinvastoin.
Tavoitteena on pohtia, mitd
kroowinen kipu tarkoittaa kipuasi-
akkaan toimintakyvyn ja osalli-
suuden ndkokulmasta. Tuomme
esiin ympariston ja resurssien tar-
keyttd kroonisen kivun kanssa eld-
misessd. Katsomme, ettd kokonais-
valtainen lahestymistapa, jossa pyri-
tddn vahvistamaan yksilon toiminta-
kykyd, parantamaan yksilon ja hi-
nen ympéristonsd vuorovaikutusta
sekd poistamaan osallisuuden estei-
td on avain kipuasiakkaan elimén-
laadun parantamisessa.
Kirjoitamme hyvind ystivini,
kaksosina, kipupsykologina (Salo)
ja sosiaalityon tutkijana (Raitaka-
ri). Raitakari sairastaa lievda CP-
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vammaa, joten hin Kkirjoittaa myos
kroonista kipua omaavana ja Salo
kroonista kipua omaavan liheiseni.
Kipu on yhteinen matkakumppa-
nimme ja ystivimme, jota kohtaan
tunnemme (tutkimuksellista/amma-
tillista) uteliaisuutta, kunnioitusta
ja noyryyttd, Kdymme pitkié ja kiin-
nostavia keskusteluja yrittdessim-
me ymmartad kipua ja 16ytad keino-
ja tulla sen kanssa paremmin toi-
meen. Krooninen kipu vaatii eld-
missd huomiota ja muokkaa arkea
kivun kanssa elettdvin kokoiseksi.
Kivun ei tulisi kuitenkaan antaa
viedd eldmdd — kroonisessa kivussa
haasteena on mielekis elaimé kivun
kanssa.

Osallisvuuden vajeet ja
resurssit
|

Krooninen kipu vaarantaa usein yk-
silon arkisen selviytymisen ja osalli-
suuden perhe-, tyo-, naapurusto- ja
harrasteyhteisoissd. Tavallista on,
ettd kipu synnyttdd negatiivisen ke-
hén: yksilon toimintakyky laskee,
aktiivisuus ja osallisuus vihenevit
sekd mielenterveys- ja pdihdeongel-
mien todennikoisyys kasvaa. Kroo-
ninen kipu tuo usein tullessaan vai-
keutta toimia, koyhyyttd, yksinii-
syyttd ja osattomuutta aktiivisen ai-
kuisen eldméistd. Tastd negatiivises-
ta kehista kiytetddn yhteiskunnalli-
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sessa keskustelussa késitettd syrjay-
tyminen. Kéisite kiddntad kuitenkin
yksiloldhtoisesti katseen vaikeassa
eldméntilanteessa olevaan "syrjayty-
neeseen” henkiloon ja hanen selviy-
tymiskeinoihinsa. Tdstd poiketen
tarkastelemme sosiaalisen tulkinta-
tavan mukaisesti syrjayttimistd (2)
eli tekijoitd, jotka vaikeuttavat kroo-
nisen kivun omaavien osallistumista
"kivuttomien” yhteiskuntaan. Katse-
emme ei ole yksilossi sindnsi vaan
yksilon ja yhteisgjen vélisessd vuo-
rovaikutuksessa. Siksi puhumme
syrjaytymisen sijaan osallisuuden
vajeista ja resurssipulasta.
Ymmdrrdmme krooniseen ki-
puun liittyvdt osallisuuden vajeet
satrastavan henkilon, liheisten ja
ammattilaisten kipuun liittdmind
rajoitteina  sekd menetettyind
mahdollisuuksina saavuttaa "ta-
vallinen” arki sekd aktitvin kansa-
laisen asema ja osallisuus. Osalli-
suuden vajeet ovat monitahoisia ja
ne kattavat monenlaista osatto-
muutta ja stvuun jadmistd. Kyse
on myads ert asioista luopumisesta,
kuten omatoimisuudesta, opin-
notsta, tyostd ja harrastuksista

(8). Osallisuus vastaavasti maarittyy
mahdollisuudeksi selviytya itsendi-
sesti, osallistua padtoksentekoon,
piidstd mukaan mielekkddseen toi-
mintaan toisten kanssa ja saada
arvostettuja sosiaalisia rooleja, ku-
ten opiskelijan, tyossidkédyvin, per-
heellisen ja ystiavan roolit (4, 5).
Osallisuuden késitettd kdytdmme
sen laaja-alaisuuden vuoksi. Kisite
kattaa yksilon vaikutusmahdollisuu-
det omaan eldmiin, hoitoon ja kun-
toutukseen sekd jasenyyden yhtei-
soissd (6,5).

Kroonisen kivun kanssa elami-
nen edellyttdd monenlaisia resurs-
seja. Mitd enemmén kroonista kipua
omaavalla on resursseja, sitd parem-
mat mahdollisuudet hénelld on kes-
ta4 kipua, hoitaa itsedén ja sailyttia
aktiivi ote elimdin. Pierre Bourdi-
eun (7) on Kkiinnostavalla tavalla
luokitellut toisiinsa kietoutuvia re-
sursseja, joiden jakautuminen yh-
teiskunnassa kertoo yksildiden osal-
lisuuden mahdollisuuksista ja ase-
masta. Osallisuuden vajeita ilmen-
tdd taloudellisten, symbolisten,
kulttuuristen ja sosiaalisten resurs-
sien madrd ja epitasainen jakautu-

R
SYRJAYTYMINEN

Suvi Raitakari (vas) ja
Salla Salo (oik)
mukana reippailemassa
Naisten Pankin
kavelytapahtumassa.

minen viestossd. Tiedetddn esimer-
kiksi, ettd koyhyydessd eldvit ja
heikon sosiaalisen aseman omaavat
sairastavat ja kokevat kipua enem-
min kuin hyviosaiset. Sosiaalisesti
tasa-arvoinen ja turvallinen yhteis-
kunta edistdd henkistd ja fyysistd
terveyttd, ja siten vihentdd kipuko-
kemuksia. (8) Raha ja omaisuus
muodostavat perusresurssin. Kult-
tuuriresurssiin luetaan yksilon tai-
dot ja osaaminen (esim. koulutus ja
ajokortti), kun taas symbolista re-
surssia omaavalla yksilolld on yhtei-
sossddn arvovaltaa ja hinen sanaan-
sa kuunnellaan. Sosiaalinen resurs-
si muodostuu niistd resursseista,
joihin yksilolld on pidsy kuulues-
saan tiettyyn ryhméadn. Ryhméin
kuuluminen tarjoaa usein esimer-
kiksi vastavuoroisia tukisuhteita ja
mahdollisuuksia saada apua. (7, 9,
10, 3) Kroonista kipua omaavan
kohtaama resurssipula elimin eri
osa-alueilla vaikeuttaa hinen mah-
dollisuuksiinsa hallita kipua, toimia
aktiivisena kansalaisena ja olla osal-
lisena yhteisoissa.

Krooninen kipu
haastaa toimintakykyé
I
Thminen tulee tietoiseksi kivustaan
ja arvioi sen vakavuutta suhteessa
toimintakyvyn muutoksiin (11).
Kipu on niin kova, kun on sen
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Pitkittynyt Kipu ja syrjaytyminen

Hyva elama ...
jatkoa edelliselté sivulta

alentama toimintakyky. Selkdkipu
on kova, jos sen seurauksena on
mahdotonta nousta singysti, pukea
ja istua tai, jos on vaikea keskittyé,
nukkua ja kokea iloa. Olennainen
kysymys kivunhoidossa onkin mis-
sa mddrin kipu aiheuttaa toimin-
takykyesteitd ja vaikeuttaa kivusta
kdrsivin thmisen arjesta selviyty-
mistd. Onko ihmisen toimintakyky
heikentynyt, kohenemassa vai pysy-
nyt ennallaan? mika on toimintaky-
vyn ennuste? Miten muuttamalla yk-
silon ymparistod sekd ympériston ja
yksilon vilistd vuorovaikutusta voi-
daan tukea kipuasiakkaan kykyi
selviytyd arjessa ja ylldpitdd aktiivi-
suutta elimissi? (11)

Kipu ajaa ihmisen itsereflekti-
oon: mistd kipu johtuu ja miki sitd
tanddn selittda? kykenenko kivusta
huolimatta kdyméiin kaupassa ja fy-
sioterapiassa, pystynko tekemiin
toitd ja jaksanko visymykseltdni
mennid ystivien kanssa iltaa istu-
maan? onko kipu sama vai onko
siind tdnddn jotain uutta ja vieras-
ta? auttaisiko kipuun se, ettd ldh-
den liikkeelle vai onko sittenkin
parempi, ettd jadn tdnddn kotiin?
mitd siitd seuraa, jos jadn pois,
sivuun "tavallisesta” elimésti tai en
pystykddn tekemaidn asioita kuten
muut? Tulisiko minun ponnistella
enemmén vai vihemmin? Voinko
eldd normaalisti kivusta huolimatta
val menenkd siitd vaan enemméin
"rikki”? Kestivitkd muut ihmiset
sen, ettd olen herkkd, visynyt, drty-
nyt ja epitoivoinen — kestinko itse
sen? Olenko kaikkien silmissd vain
"hankala” ihminen, potilas ja asia-
kas, kun kipuuni ei vieldkdin ole
loytynyt ratkaisua ja aina valitan?
Haluaisin tehdd toitd, mutta mitd

tyotd pystyisin tekemiin ja kuka
sairaan ihmisen ottaisi toihin?
Kédannytetddnko minut pois vas-
taanotoilta, palveluista, hoidoista ja
tyémarkkinoilta?

Kysymykset tuovat esille krooni-
seen kipuun liittyvid, yksiloon ja
ympéristoon sidoksissa olevia toi-
mintakykyisyyden rajoitteita. Kroo-
ninen kipu koettelee ihmisen psyyk-
kisen ja fyysisen jaksamista. On ta-
vallista, ettd krooniseen kipuun liit-
tyy ahdistusta, pelkoa, drtymysta,
keskittymisvaikeutta, uupumusta,
masentuneisuutta ja toivottomuut-
ta. Nimé tunteet osaltaan myos al-
tistavat, ylldpitavit ja vahvistavat
kipukokemuksia, jotka taas vastaa-
vasti lisidvit kipuasiakkaan tunne-
kuormitusta. Usein uupumusta lisdi
krooniseen kipuun liitettavit uni- ja
rentoutumisvaikeudet. (12, 13) Pit-
kéaikainen kipu tekee herkisti ar-
jen askareista raskaita ja voimia
vaativia, jolloin ihminen visyy ja
aktiivisuustaso laskee. Tdmé kipu
monessa tapauksessa heikentéé ih-
misen tyokykyd ja tyomahdollisuuk-
sia. Se voi tehdd ihmisestd aran ja
epidvarman, jolloin hin alkaa varoa
asioiden tekemistd lisddntyvin Kki-
vun, “takapakkien” tai epdonnistu-
misen pelossa. Kroonisen kivun mu-
kana tulevat usein yksiniisyyden ja
sivussa olemisen kokemukset sekd
heikentynyt taloudellinen tilanne.
Pitkittyneeseen Kkipuun liitettdvit
toimintakykyrajoitteet tuottavat
monia kynnyksié osallistua "kivutto-
mien” yhteiskuntaan.

Toimintakyvynrajoitteel pei-
lautuvat kulttuurision normaali
odotuksiin, kdsityksiin tavallisesta
arjesta ja thmisend olemisesta. Lo-
pulta ympéristo ja kiytettivissa ole-
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vat resurssit ratkaisevat sen, missi
médrin kroonisesta kivusta muodos-
tuu osallistumisen rajoite ja este.
Ratkaisevaa on, kuinka hyvin ihmi-
nen itse ja hinen ldhiyhteisonsi
kykenee kohtaamaan, hyviksymain
ja ylittdmadn toimintakykyrajoittei-
ta. Osallisuus vaatii kroonista kipua
omaavalta paljon, mutta se on myos
kiinni toisista ihmisist.

Kontekstuvaalinen kipu
|
Kroonisen kivun biopsykososiaali-
sessa viitekehyksessid korostetaan,
ettd koetun kivun ja toimintakyvyn
suhde ei ole kausaalinen, determi-
nistinen eikd yksiselitteinen vaan
sithen vaikuttavat monet psykologi-
set, sosiaaliset ja tilannetekijit, ku-
ten esimerkiksi sosiaaliset suhteet,
asumis- ja tyoolot (12).
Sosiaality6lle on ominaista tar-
kastella kroonista kipua yksilon ja
ympariston vuorovaikutteisena ko-
konaistilanteena, jossa kaikki vai-
kuttavat kaikkeen. Krooninen kipu
on sidoksissa ympéaristoonsi ja se
tulee ymmairrettaviksi vain kon-
tekstissaan. Toisin sanoen, kipu saa
mielen tilanneyhteydessd, ihmisen
eldmin kokonaisuudessa. Ympdris-
to voidaan ymmdrtdid laajana
makrokontekstina, johon kuuluvat
Syysiset (esteettomyys), kulttuuri-
set (asenteet ja ajattelutavat), sosi-
aaliset (arvostus ja asema) ja yh-
teiskunnalliset (tyomahdollisuu-
det ja toimeentulo) tekijit sekd
mikrokontekstina, jolloin huomio
kiinnittyy tilannetekijoihin ja ih-
misten keskindiseen vuorovaiku-
tukseen ja kommunikaatioon
(14,15). Kroonisen kivun ymmérta-
minen ympéristossdin tuotettuna
edellyttad kipuasiakkaan tilanteen
jasentdmistd edelld mainittujen
makro- ja mikrotekijoiden jénnit-
teessd. Tédssd jannitteessd myos
avautuvat tai sulkeutuvat osallisuu-
den mahdollisuudet — poiskaannyt-
tdminen, torjuminen tai mukaan ot-
taminen "kivuttomien” yhteiskun-
taan.



"Hyvéa kivunhoito on
kokonaisvaltaista ja
vahvistaa osallisvutta”
|
"Jos kipu jadkin pysyviksi, eikd sii-
hen 16ydy parannusta, tai aina edes
helpotusta, voisiko yksi ja ehki ai-
noa toimintasuunnitelma olla vain
hyviksyéd todellisuus ja jatkaa eld-
mdd kivusta huolimatta? Voidaan
myaos kysyd, onko inhimillistd edes
ehdottaa toiselle tai suostua ilse

hyvdksymddn kipua.” (12)
Krooninen kipu haastaa yksilon
toimintakykyé ja selviytymistd, mut-
ta se haastaa myos hoito- ja palvelu-
jarjestelméds sekd eri ammattilais-
ten osaamista ja kérsivillisyyttd. On
tilanteita, joissa biomedikaalinen
tie on kuljettu loppuun, eikd kivun
poistamiseen nykytietimyksen va-
lossa niytd olevan keinoja. Kipuasi-
akas joutuu kohtaamaan tiedon,
ettd kyse on todennidkoisesti eld-
minmittaisesta kiputilasta, joka ei
poistu, mutta jota paremmin tai
huonommin osataan lievittia ja hal-
lita. Miten kivun hoidossa voisim-
me entistd tehokkaammin tukea
yksiloitd ja yhteisoji hyvdksy-
mddn kipu ja eldmddn mielekdstd
eldmdd kivun kanssa? Kysymys ei
ole vain yksilollisestd, vaan myos
yhteisollisestd sopeutumisprosessis-
ta. Hyviksymisen haaste koskettaa
meitd kaikkia ammattilaisina, 1ihei-
sind, tutkijoina ja paattijind. Kroo-
nisen kivun hyviksymisen edellyttdi
kivun tietoista kohtaamista, sen
omaksumista ettd kipu on osa eld-
médni, osa minua tai osa liheiseni,
tyontekijini tai kansalaisteni eld-
mii. Se on todellisuuden tunnusta-
mista, kiytinnon suunnittelua ja
kédytdnnon toimintaa resurssien ja
osallisuuden lisdamiseksi. (12, 16.)
Sosiaalinen tulkintatapa on eri-
tyisen relevantti yhtéiltd kun yrite-
tddn ymmartad kivun kroonistumis-
ta, ja toisaalta niitd osallisuuden
esteitd, joihin kroonista kipua
omaava tormasa “kivuttomien” yh-
teiskunnassa. Kivun hoidon kan-
nalta on olennaista, ettd osallisuu-

den vajeilta tuotetaan arjen koh-
taamisissa: teoissa ja tekemdittd
Jdttamisissd, poiskddnnyttimises-
8@ ja torjumisessa sekd joustamat-
tomissa tyd- ja lotmintatavoissa,
Jotka ajan mittaan vihentdivdt ki-
puasiakkaan resursseja selviytyd
kivun kanssa sekd luovat epdtoi-
voa, huonommuuden kokemuksia
Ja lannistumista. Osallisuuden va-
jeiden purkaminen alkaa kipuasiak-
kaan arvostavasta ja mukaan otta-
vasta kohtaamisesta.

Kivun hoidossa on tirked kiin-
nittdd huomiota osallisuuden vajei-
den ja kipukokemusten mutkikkaa-
seen liittoon: osallisuuden vajeet yl-
lapitavit ja vahvistavat kipua — ja
kipu osallisuuden vajeita. Siten yk-
sin yksilon hoitaminen on usein
kroonisessa kivussa riittamétonta.
Tarvitaan kipuasiakkaan ja héinen
ympiristonsd kokonaisvaltaista ja
pitkdaikaista tuntemista, moniam-
matillisuutta ja monenlaisten tul-
kintatapojen hyodyntimisti.

Katsomme, ettd kroonisen kivun-
hoidon alussa kuvaamamme negatii-
visen kehidn ennaltaehkiisy ja py-
sdyttdminen on ensiarvoisen tirke-
44, Tassa tyossd kivun sosiaalisella
tulkinnalla on paljon annettavaa.
Kokonaisvaltainen ldhestymistapa,
jossa pyritddn vahvistamaan yksilon
toimintakykyd, turvaamaan resurs-
seja ja parantamaan yksilon ja hi-
nen ympéristonsd vuorovaikutusta
on avain kipuasiakkaan eldméinlaa-
dun parantamisessa. Kivunhoidossa
on lopulta kyse eldmaésta kiinni py-
symisestd ja osallisuuden mahdolli-
suuksien avaamisesta. Tavoitteena
kivunhoidossa tulee olla ihmisen
mahdollisimman hyvi arki ja elamé.

Kyse on kipuasiakkaan vastuul-
listamisesta ottamaan rohkeasti
vastuuta omasta elimistdin, mutta
myos meilld kaikilla on vastuumme.
Kukaan ei voi yksin parantaa omaa
asemaansa. Tarvitaan taloudellis-
ten, kulttuuristen, asenteellisten ja
kéytannollisten esteiden purkamis-
ta, jotta kroonista kipua omaavan
osallisuus ja oikeus hyviin elimain

toteutuisi. Kroonisen kivun ongelma
ei poistu yksin yksiloiden sitkeydel-
14, myonteisyydelld ja toimintakyvyn
harjoittelulla, vaan tarvitaan myos
mukaan ottavaa yhteiskuntaa — mei-
ta kaikkia.

Lopuksi

Paatimme pohdintamme kroonisen
kivun kanssa elamisesti kahteen ru-
noon (seuraavalla sivulla, Raita-
karin kirjoittamia).
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Russmiin hiels

Kysyn jaloiltani

onko matkamme liian pitkd?
tai atka istuttavaksi?

el kai.

Tiedustelen seldltdini

onko reppumme litan painava?
tazr asento mahdoton?

el kai.

Hermoimpulssit kertovat oman tarinansa
nilld on minulle asiaa

en jaksaist juurs nyt, jatkuvasti kuunnella
en ymmdartdad

haluaisin hiljaisuuden maahan.

Kun eksynyt lintu
hadissdan.

etsin ovea
ulospdidisyd.

Jadhyvdisid talle dialogille

vain uni tarjoaa neuvottelutaukoo
huomenna taas uusin vormin.

Saanko olla néin, 1idé?

Tarraudun sinuun Jumalani

kwin CP-vammainen vauva @itiinsd

apinanpotkanen emoonsa,

hukkuva koyteen

Saanko olla ndin, tdssd?

vaikka olen jo iso kannettavaksi,

vanhakin

kittos, ettd olet luvannut jaksaa kantaa meitd kaikkia




BEATRIX REDEMANN

"SYRJAYTTAAKO KIPU
TYOELAMASTA?”

ohtiessani otsikon ky-

symyksen asettelua

jain miettimaan: Olisi-
ko kysymys pitanyt esittdd toisin-
péin eli Syrjayttadko tyvelami kipu-
haitasta kirsivin ihmisen? — toisin
sanoen jirjestddko nykyinen viimei-
sen padlld viilattu tyoprosessi ne
ihmiset, joilla on alentunut tyokyky
ja joille on voitu tarjota osaoptimoi-
tua ja niukkaa kivun hoitoa, turhan
aikaisin heidét pois tyoelaimastia?

Jo lievd kipu on viliaikaisena
kokemuksena Adrsyttdvd. Voimak-
kaamman ja pitkidkestoisemman ki-
vun haitta hyvinvointiin ja mieli-
alaan on huomattava. Kipu muuttaa
ihmisté, varsinkin jos se ei parane
tdysin seki kipuldidkkeeilld on omia
haittavaikutuksia. Jos kipu kroonis-
tuu ja jad jatkuvaksi kaveriksi, hymy
hyytyy. Silloin kun oman toiminnan
vapauden, eldimitapojen sekd suori-
tuskyvyn luopumisen aika tulee ja
kipu mddrdd, mitd ihminen pystyy
tekeméin, niin mieliala ei yleensi
uudesta tilanteesta kohene.

Miten tyopaikalla vastaanote-
taan ihminen, jolle on syntynyt ehki
pysyvda vaikea kipuhaitta? - Hyvin
vaihtelevasti, riippu monista teki-
joistd, karrikoidusti seuraavasti:
Onko kysymyksessa “avainhenkilo”
ja fiksuna pidetty hyva tyyppi? Onko
voittajan piirteitd vai onko hin aina
ollut rajalla kulkeva "hankala tyyp-
pi” vai onko kyseessi ihan tavalli-
nen "duunari” Onko tyo fyysisesti
vaativaa tai asiakaspalvelua jossa on
oltava pirted ja purskahdella ilosta
tai mobiilia tyotd globaalitasolla tai
istumatyotd konttorissa? Tyoskente-

leeko isossa vai pienessé yritykses-
sa?

Otetaan esimerkiksi "keskidra-
maattinen” tapaus, jossa kroonises-
ta kivusta on tulossa vasta suurempi
tyokykyongelma. Sellainen voisi olla
tyontekiji, jolla on ollut muutama
poissaoloja vaativa jakso, nyt pitem-
pi tyokyvyn menetys, jolle on vaikea
loytad sopivaa ldakitystd tai asentoa
oisin jne, tyontekija on erikoislad-
kérikonsultaatio tarpeessa, varmas-
ti ei kipupoliklinikan hoidon piirissé
(vield) ja jota voitaisi harkita 144-
kinnélliseen ja ammatilliseen kun-
toutukseen, mikili toimintakyky
saadaan kuntoilukuntoon ja tyokyky
ainakin osa-aikatyokuntoon.

Usein alkuvaiheessa kuluu aikaa
ja esimiehet ja mahdollisesti osa
tyoyhteisostid harrastavat myotitun-
non jakamista: "Voi, voi, miten si-
nulle kavi! ...Hae ihmeessi saikkua
ja hoida itsesi kuntoon...”. Henkilo
palaa jonkin ajan kuluttua toihin ja
on sitten jilleen poissa, koska var-
haisia tyojérjestelyja ei osata miet-
tid. Véhitellen huomataan, etti
sama tarina toistuu ja kisilld on
jatkuvasti alisuorittava, mahdolli-
sesti epdmukavasti kidrsimystd sé-
teilevd potentiaali poissaolija, jonka
tyopanokseen ei voi endd luottaa.
T4ama aiheuttaa hairiota tyopaikalla.
Esimiehet ovat usein vaajakuntoi-
suuden edessd avuttomia. Kipuileva
tyontekiji on ongelma, koska hin
vaatii enemmin aikaa, eri tyojar-
jestelyjd, sijaisuustarvetta, on ehki
henkisesti rasittava, erityisesti mi-
kili kivunhallinta ei ole optimaalis-
ta. Hinelle kertyy tyoprosessia hait-

taavia poissaoloja terveydenhuollon
aiheuttamasta pompotuksesta. Mi-
kili esimies on tietoinen, ettd var-
hainen puuttuminen kuuluu hénen
tehtaviin ja tyokykynarvio kannata
pyytdd varhaisessa vaiheessa, on
mahdollista, ettd tarinalla on hyvi
jatko. Mikili tyoterveyshuollossa
osataan havaita ja tulkita varhais-
ten kipuongelmien signaaleja, ohja-
ta tilanne aktiiviin ennaltaehkii-
syyn ja varhaiskuntoutukseen seki
seurata tyokykyd pitkdjianteisesti,
on edessi loistava tulevaisuus, edel-
Iyttden ettd potilas onnistuu sitou-
tumaan.

Télld hetkelld olemme tilantees-
sa, jossa monet esimiehet ovat epé-
varmoja siitd, mitd heiddn pitdisi
tehdd. Aiheesta puhuminen aiheut-
taa ahdistusta, tydbhonpaluuvalmen-
nus tai tyokyvyn seuranta tyopaikal-
la jad "vaiheeseen”. Valitettavan
usein asiantuntijan kddet ovat si-
dottuina ajatellen tyon muokkausta
tai suoritusvaatimusten radtiloin-
tid, koska monilla yrityksilld ei ole
sithen toimintamallia tai yksinker-
taisesti varaa. Lisaksi usein tyoyh-
teisolld ovat resurssit niin tiukassa,
ettd toisen tyon kevennys kaatuu
muiden niskaan, joten vajaakuntoi-
sen tyontekijin integroiminen tyo-
yhteisoon voi aiheuttaa tydilmapiiri-
ongelmia, mikili ei valmenneta ja
oteta tyonjakoasiota huomioon.
Myos tyontekijan uskottavuus kérsii,
mikéli kivun aiheuttava vaiva ei niy
suoraan ulospiin, joten se on "korvi-
en vilissd” — kipupotilasta pidetdan
"lintsaajana”.

Aikaisemmin tai mydhemmin
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yritetddn sitten jirjestdd ongelma-
tyontekija pois péiivijirjestyksesti.
Yrityksen varallisuuden mukaan
harkitaan tyosuhteen lopettamispe-
rusteita heti tai sitten pidemméin
kaavan mukaan (tyokokeilu, uudel-
leen sijoitus/tyokierto uudelleen si-
joitukseen samassa yrityksessd), jos
edelleen riittavad tyopanosta ei syn-
ny ja tyontekija on liian kiped, tode-
taan: " Valitettavasti meilld ei ole
mahdollisuutta radtiloidd toimen-
kuvaanne enempii eikid meille ole
uudelleensijoituspaikkaa joten suo-
sittelemme elikehakemusta”. Lois-
tava ratkaisu kaikille osapuolille,
paitsi vakuutuspykalit eivit yleensi
vastaa titd nidkemystd. Kuitenkin
tdssd vaiheessa asia ei ole endd
tyoyhteison tai esimiehen ongelma.
Mustapekka jad kiteen tyokyvytto-
miksi tyohakijaksi ryhtyville, joka
ajautuu taloudelliseen ahdinkoon.
Nyt on runsaasti aika tuhlata hyvin-
vointiyhteiskunnan tukia ja pohdis-
kella tyGvoimatoimiston kanssa ak-
tivointisuunnitelmaa vuodesta toi-
seen, kun tyollistymismahdollisuu-
det ovat lottovoiton todennikoisyy-
den tasolla.

Tyoterveyshuollon mahdollisuu-
det ovat hyvit vaikuttaa ennaltaeh-
kiisevisti ja estdd turhia tyokyvyn
menetyksid. Moniammattilliset tii-
mit ovat tukemassa tyontekijoiden
tyokykyd. Talld hetkelld haasteena
on se miten saada poimittua nimi
riskiryhmét esiin riittdvin varhain
ja kehittdd tietoa kuntoutuksesta
sekd tyokyvynjohtamistaidoista kat-
tavasti ja yhteistyossd yritysten
kanssa. Kyse on taitavasta case ma-
nagementista omassa tiimissi suh-
teessa yritysten sekid muiden yhteis-
tyotahojen kanssa.

Yritykset ja tyoterveyshuollot

ovat yhdessd avainasemassa, mutta
tarvitsevat luovia ja vahvoja yhteis-
tyokumppaneita mm. kivunhoidos-
sa. Néissd hoidollisia ja diagnostisia
suoritteita tuottavissa laitoksissa
jonot useimmiten kuitenkin hallit-
sevat tilannetta. Seuraa potilaan
pompotus hoitopaikasta toiseen.
Kipu jatkuu ja vakiintuu, sairaslo-
matarve jatkuu, tehokas hoito ja
ohjaus eivit kohtaa oikeaan aikaan.
Tyokyky menetetdéin. Potilaiden hal-
linta ei edistdd tyohon paluuta.

Tarpeeksi on kulunut aika sen
toteamiseen, ettd kipupotilaiden
hoitopolut eivit ole optimaalisia tai
ettd perusterveyden hoidosta puut-
tuvat resurssit, osaaminen sekd
kuntoutusmahdollisuudet; kuntou-
tustarjonta on pirstaleista, kiinnos-
tus kivun hoitoon on vihéisté, kou-
lutusresursseja ei ole, kipupotilaat
ovat usein vilistdputoajia, organi-
saatiot ovat toimettomia. TyGterve-
yshuolto on passiivinen eikid osaa
juuri mitddn ja samalla on kallista
ja luo eriarvoisuutta.

Tyoterveyshuolto on ottanut
haasten vastaan vaihtamalla paino-
pistettd sairaanhoitopainotuksesta
tyokyvyn tukemiseen. Monet yrityk-
set ovat huomanneet asennemuu-
toksen hyodyt euroméériisesti. Siita
jopa jotkut kipupotilaat ovat hyoty-
neet. Tyokokeiluboomi on tuonut jo
runsaasti menestystarinoita. Ku-
vaan on tullut uusia hyodyllisia kei-
noja kuten esim. osa-sairauspaivira-
ha Kelan byrokratiasta huolimatta.
Lakimuutoksella pyritddan turvaa-
maan jatkossa tyoterveyshuollon te-
hokkaampi tiedonsaanti, jotta arvo-
kasta aikaa ei menisi hukkaan. On
jo paikkoja jossa hoito ja kommuni-
kaatio sujuvat.

Tulisipa kohta se péivi jolloin on
tavallista jarjestdd korvaava tai osa-
aikatyotd joustavasti, yrityskulttuu-
rit ovat nykyistd ihmismyonteisem-
pid ja hyvinvointijohtamisen siin-
not ovat hyvissd kéytossd. Silloin
kipu ei olisi se asia, joka estiisi
tyontekoa — ainakaan kokonaan. Sa-
manaikaisesti jirjestettiisiin oikea-
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aikainen diagnostiikka, hoito ja
kuntoutus tyontekijoiden tarpeen
mukaan, niin ettd olisi helpompi
sopeutua ja jatkaa kivun kanssa iloi-
sesti (tyo)elamad.

Olen oppinut kipupotilailta pal-
jon kuten esim. miten ylldpidetdan
toivoa kehon rajoitteista huolimat-
ta. He muistuttavat elimén haurau-
desta ja siitd suuresta onnesta, ettd
itse voi vield kivelld, nostaa kisii,
avata purkkia, istua rauhassa ja
omaan tahtiin tehdid tyotd — kun
kipu pakottaa — mutta me muut,
joilla ei ole kivun rajoitteita tuotam-
meko me kiireelld enemmin?

Summa summarum: Kipu syrjayt-
t44 vield usein tyoeldmistid, koska
emme salli erilaisuutta ja joustoa,
koska olemme turhaan antautuneet
meitd paremman tiedon vastaiselle
hoitojérjestelmélle. Kivun ei tarvit-
se niin usein kroonistua eiki tulla
esteeksi tyonteolle, mikéli varhai-
nen puuttuminen ja havaintokyky
kuuluvat ty6paikkojen prosesseihin
kuten myo6s kuntoutuvalla otteella
toimiva tyoterveyshuolto ja sujuvasti
toimivat hoitopolut tyoterveyshuol-
lon-erikoissairaanhoidon- peruster-
veydenhuollon ja kuntoutuspalvelu-
jen vélilla. Kipupotilaat ovat heikko
ryhmé lobbauksen suhteen. Sité var-
ten olemme toissi, ettd loydimme
uusia ratkaisuja niiden ihmisten ki-
puongelmiin ilman suurta lobbaus-
tarvetta.

Beatrix Redemann,

LT, tyoterveyshuollon erikoislddkari
ja kivunhoidon erikoisladkari
vastaava tyoterveyslaakari
Mehildinen Ympyrétalo

ayl Tyoterveyslaitos
beatrix.redemann@ttl.fi
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SUSANNA RAPO-PYLKKO

JAAKO VANHUS YKSIN KIVUN TAKIA?

Kivun tunnistaminen ja
kivunhoito ovat
vanhuksilla haasteellisia.
Sekd akuutit etta
krooniset vanhusten
kipuongelmat ovat yleisid
perusterveydenhuollossa.
Pitkdaikainen kipu
Jad usetn muiden
satrauksien ja
terveysongelmaien varjoon
Ja atheuttaa osaltaan
sostaalisia ongelmia —
eristaytyneisyytia,
taloudellisia menetyksid
Ja passivottumista
altistaen depressiolle ja
kognitiivisille ongelmille
Ja lopulta
syrjaytymiselle.

kuutin kivun yleisim-
pid syitd ovat kaatu-
misten aiheuttamat

traumat, osteoporoottiset nikama-
murtumat, primaarin nivelrikon oi-
reiden pahenemisvaiheet, syopé,
sekd mm. iskeeminen sydinsairaus,
vyoruusu ja perifeerinen vaskulaari-
nen sairaus. Niissd tilanteissa
akuutin kivun ja komplisoivien teki-
joiden tunnistaminen on usein

haasteellista. Sosiaalinen tilanne,
kivun vihittely (stoalainen asen-
ne), kognition muutokset seki ki-
vun kokemisen muutokset voivat
vaikeuttaa kipuongelmatiikan ja eti-
ologian tunnistamista akuutisti. (1)
Optimaalisen kipulddkityksen mad-
rddminen on hankalaa l44karista
(laakkeiden yhteis- ja sivuvaikutus-
ten pelossa ei Kkirjoiteta riittavin
tehokasta ladkitystd) seké potilaas-
ta (sivuvaikutusten pelko, kognition
ongelmat, komplianssin puute) joh-
tuvista syistd. Vanhuksilla kivun ko-
keminen muuttuu fysiologisista
muutoksista johtuen: autonomisen
hermoston rappeutuminen ja neuro-
patia vaimentavat sisdelinkipuja
(viskeraalista kipua) — syddninfark-
tissa tyypillinen rintakipuoireisto
voi puuttua, vatsahaavoista vain
noin joka b. kipuilee, joten anemia
voi olla ainoa loydos ulkuksesta.
Vatsakatastrofien tunnistaminen
vaikeutuu (esim. appendisiitti, is-
keeminen koliitti), kognition hei-
kentyminen aiheuttaa niissi tilan-
teissa lisdhaasteensa. (2) Potilaan
lahtokohtainen tilanneselvitys toi-
mintakyvyn, kognition ja muun sai-
rashistorian seké ladkityksen osalta
helpottaa akuutin tilanteen arvioin-
tia ja hallintaa sekd kantaa myos
akuutti tilanteesta pidemmélle.
Tatd rajoittaa paivystyksen Kkiire,
keskittyminen vain primaariin on-
gelmaan eikd sen syihin (esim.
lonkkamurtumapotilaat — hoidetaan
murtuma operatiivisesti, kaatumi-
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sen syyt jadvit selvittaimattd) ja po-
tilaasta saatavien tietojen rajalli-
suus. Hyvid tuloksia geriatrisesta
traumapotilasarviosta on saatu mm.
Yhdysvalloissa 2006 tehdyssa tutki-
muksessa (3), jossa geriatri arvioi
traumapdivystyksen potilaat akuu-
tissa vaiheessa (24 tuntia paivystyk-
seen saapumisesta) ortopedin ohel-
la. T4lla pystyttiin ehkiisemiin sai-
raalahoidon komplikaatioita kuten
kaatumisia ja deliriumia sekd no-
peuttamaan potilaiden toipumista
ja kotiinpaluuta. Ortopedien ja ge-
riatrien yhteistyossid on perustettu
viime vuosina Suomeenkin ortogeri-
atrisia hoitoketjuja ja kuntoutusyk-
sikoitd erityisesti lonkkamurtuma-
potilaille. Kuntoutus aloitetaan heti
leikkauksen jilkeen ja samalla teh-
dain kaatumisten analysointi, ter-
veydentilan, ladkelistan ja kotitilan-
teen kartoitus.

Krooninen kipuv lisééa
syrjdaytymisriskiéa
|
Kroonisesta kivusta kérsii noin 25 %
suomalaisista eldkeikdisistd henki-
1oist4, yleisesti arvioiden noin 30 %
vanhuksista (4). Kroonisen Kkivun
esiintyvyys lisdantyy idn myota: 50-
b4-vuotiailla paivittidisen jatkuvan
kivun ilmaantuvuus on noin 20 %,
70-74-vuotiailla taas noin 30 %. Ylei-
simpid syitd vanhusten kroonisiin
kipuihin ovat nivelrikko, osteopo-
roosi, selin degeneratiivisista saira-
uksista johtuvat kivat, pehmytosaki-
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Kolmasosa vanhuksista kédrsii kroonisista kivuista, joiden yleisimipid syitd ovat artroosit ja neuralgiat.
Itsendisyyden, oman eldmdn kontrollin ja toimintakyvyn sdilyttdminen helpotiavat sopeutumista eldmddn kroonisen
kivun kanssa ja ehkdisevit syrjdaytymistd.

vut seké niveltulehdukset. Erityisen
haasteellista kroonisen kivun tun-
nistaminen ja hoito on riskiryhmilld
eli monisairailla, monildékityilla,
muistisairailla sekd pitkdaikaisessa
hoidossa olevilla henkiloilli. Aina-
kin 25 %:1la laitospotilaista on vai-
keasti tunnistettavia pitkédaikaisia
kipuja. Neuropaattinen kipukompo-
nentti osana kroonista kipua on
vanhuksilla varsin yleinen (noin 8
prosentilla kroonisista kipupotilais-
ta yleensi, kun taas vanhuksilla
noin 25 %:lla kroonisessa kivussa
mukana on neuropaattista kipua) ja
erityisen haasteellisesti tunnistetta-
va ja hoidettava ongelma. Vanhuksil-
la neuropaattisen kivun esiintyvyyt-
td lisddvit tyypillisesti ikaantyville
kulminoituvat sairaudet kuten dia-
betes, vyoruusu, syovit ja aivoveren-
kiertosairaudet.

Monisairastavuus on neuropatia-
potilaille tyypillistd, péallekkaisoi-
reet ja esim. tuntomuutokset, puu-
tumis- ja ldmpotunnon muutosoi-
reet voivat selittyd useammallakin
syylld. Yhdysvaltalaisessa tutkimuk-
sessa v.2004 (5) todettiin ettd
neuropaattista kipua sairastavista
70 %:1la oli vdhintddn 2 perus-
sairautta, kun taas vastaavasti ver-
tailuvdestossd (joilla ei neuropaat-
tista kipua) vain 13 %:1la oli 2 tai
useampia perussairauksia. Neuro-
paattisen kivun hoito poikkeaa no-
siseptiivisen, kudosvauriokivun hoi-
dosta menetelmien ja ladkityksen
osalta paljolti — lddkkeet vaikut-
tavat poikkeuksetta monialaisesti
myos elimiston muihin séatelyjér-
jestelmiin ja aiheuttavat ndin hel-
posti sivuvaikutuksia, siedettiavyys-
ongelmia ja lddkekomplianssin hei-

kentymistd. Tyypillisend vanhuspo-
tilaan neuropatiakipuongelmana
mainittakoon vyoruusun jilkeinen
neuralgia, joka voi jatkua akuutin
ihorakkuloinnin jélkeen tuntomuu-
toksena, kosketusherkkyytend, tuik-
kauskipuna ja poltteluna useita vuo-
sia. — Neuropaattisen kivun hoito
vanhuksilla onkin haasteellista ja
tiivistd seurantaa vaativaa. Neuro-
paattisen kivun hoito lidkkeellisesti
johtaa parhaimmillaankin useimmi-
ten vain noin 50 %:n kipuintensi-
teetin vihenemiseen, mitd kaikki
eivit koe merkittaviksi avuksi ja
motivoijaksi lddkekayttoon. Toisaal-
ta osittainenkin kipu- tai oireinten-
siteetin helpotus voisi parantaa po-
tilaan eldménlaatua sekd liikkkumis-
ta, unta ja mielialaa.

Krooninen kipu syo tiensd syrjdy-
tymiseen vaivihkaa — jos kiertee-
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Jaiako vanhus ...
jatkoa edelliselté sivulta

seen ei padstd puuttumaan vanhuk-
sen liikuntakyky ja tasapaino huo-
nonevat, miki johtaa eristdytymi-
seen kotiin, sosiaalisten kontaktien
puute passivoi, aiheuttaa yksinii-
syyttd ja depressiota, kognition
muutoksia. Lohtu voi loytyd l4ak-
keisti ja alkoholista, mika lisd4 van-
huksen taloudellisia menoja, altis-
taa tapaturmille ja voi johtaa péivys-
tyskierteeseen, kotihoidon riittd-
mittomyyteen ja tuettuun asumi-
seen laitoksessa. Mitd aiemmassa
vaiheessa kierteeseen pystytdin
puuttumaan, sitd enemméin on toi-
voa pysyd toimintakykyiseni ja itse-
niisend pidempain.

Depressiota on arvioitu olevan
2/3 kroonisista kipupotilaista. Pitké-
aikainen kipu passivoi, heikentdd
sosiaalista ja fyysistd aktiivisuutta
eristden potilaan arkipdivin aktivi-
teeteista helposti. Niin depressio ja
kipu ruokkivat toistensa noidanke-
héd. Jos vanhuksen turva- ja sosiaa-
linen verkosto on hauras ja puut-
teellinen, on syrjaytymisen vaara
suurentunut ja matka kohti haura-
us-raihnaisuus-oireyhtyméid, sarko-
peniaa, ja toimintakyvyn heikenty-
mistd nopeutuu. Kaatumisriskin ja
infektioalttiuden lisadntyessa terve-
ydenhuollon palvelujen tarve lisdin-
tyy aiheuttaen sekid potilaalle ettd
yhteiskunnalle taloudellista rasitet-
ta. Tarkeitd tekijoitd syrjaytymisen
ehkaisyssd ovat omaiset, ystavit, tu-
kiryhmét, terveydenhuolto ja erityi-
sesti omalddkéri, ennakoiva tervey-
denhoito (esim. hyvinvointia edista-
vit kotikdynnit ja terveystarkastuk-
set vanhuksilla) sekd viime kidessi
kotisairaanhoito. Depression ja ki-
pujen kartoitus olisikin hyvi ottaa
osaksi vastaanotto- ja terveystarkas-
tustoimintaa.

Neurologiset
sairavdet ovat
moninainen
haaste
|
Merkittivd syrjdytymisvaarassa ole-
va Kkipupotilaiden ryhmé ovat neuro-
logisesti sairaat vanhukset. Ympéari-
vuorokautisessa hoidossa olevien
vanhusten kivunhoidossa on todettu
useissa tutkimuksissa puutteita.
Ruotsalaisessa tutkimuksessa ge-
riatristen hoitoyksikoiden kivun
hoidosta havaittiin, ettd kipuja
esiintyi 57 %:lla potilaista, mutta
28 %:1la heistd ei ollut saannollistd
kipuladketta kéytossd (6) Etenevien
muistisairauksien vaikeassa vai-
heessa, jolloin potilas on jo laitos-
hoidossa tai tdysin omaishoitajan
hoidon varassa kivun ilmaiseminen
on vaikeutunutta ja vaihtelevaa, ki-
putestien ja kyselyjen kiytto ei enidd
yleenséd onnistu, ko-operointi tutki-
mustilanteessa voi olla huono — po-
tilas ei suostu kliiniseen tutkimuk-
seen, koska ei ymmirrd asiaa —
invasiivisemmista tutkimuksista pu-
humattakaan. Téll6in potilaan ki-
vun arviointi ja myos kipuldidkevas-
teen arviointi onkin hoitajien tai
omaishoitajan arvioinnin ja seuran-
nan varassa. Kipu voi olla demen-
tiapotilaan lisdéntyneiden kiytos-
héirividen, liikkumisen rajoittumi-
sen ja aggressiivisuuden takana.
Toisaalta kyse voi olla myds jostakin
muusta syystd oireiden taustalla —
esimerkiksi muun ldakityksen sopi-
mattomuudesta, dementoivan sai-
rauden etenemisestd, aistivajeista.
Jos Kliinisesti oireet kuitenkin viit-
taavat vahvasti kipuun ja ladkitysta
lahdetddn kokeilemaan, on ensiar-
voisen tirkedd, ettd lddkevastetta
arvioidaan sadnnollisesti ja hyody-
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tontd tai sivuvaikutuksia aiheutta-
vaa ladketta ei jatketa. Yli- ja alilad-
kitys uhkaavat herkisti vaikeasti
muistisairaita, ellei arviointia tehdd
sadnnollisesti. Kipumittarien kayt-
tod arviointi- ja seurantatyokaluna
suositellaan, esimerkkeind kiytossi
olevista mittareista Painad, Brief
pain inventory eli lyhyt kipukysely,
Cornellin depressiokysely vaikeasti
muistisairaille. Kipuldakitystd tulisi
arvioida sddnnollisesti uudestaan,
ettei hyodyttomid ja mahdollisesti
sivuvaikutuksia aiheuttavia ladki-
tyksid jdisi kayttoon turhaan. Kom-
munikointi eri ammattiryhmien vé-
lilld potilaan kivusta ja kipuldéki-
tyksestd on erityisen tirkedd. Lov-
heim et. al (6) tutkimuksessa ha-
vaittiin, ettd kipulddkkeettomyys se-
littyi usein sillé, etté oletettiin poti-
laan jo saavan kipuldakitystd eikd
asiaa kyseenalaistettu eri ammatti-
ryhmien vilisessd kommunikoinnis-
sa.

My6s muihin neurologisiin saira-
uksiin liittyy ongelmallista kroonis-
ta kipua, joka jad helposti perus-
sairauden moninaisuuden varjoon.
Esimerkiksi Parkinsonin tautia sai-
rastavista potilaista noin 40 %:lla
esiintyy Kkipuja jossain sairauden
vaiheessa. Ne johtuvat tuki- ja lii-
kuntaelinmuutoksista, sairauden ai-
heuttamista asentomuutoksista ja
osteporoosista, dystoniasta, lisdksi
esiintyy sentraalista seké perifeeris-
td neuropaattista kipua, joiden etio-
logia ei ole aina selvd (7,8). Parkin-
son-potilaan kivun hoito onnistuu
vain huolellisen oireanalyysin avulla
— kipupéivékirja voi johtaa jéljille,
mutta seurantaa voidaan tarvita
osasto-olosuhteissa ennenkuin hoi-
tomahdollisuuksia voidaan suunni-
tella. Myos MS-tautiin liittyy usein
neuropaattista kipua perifeeriseni
sekd sentraalisena; esimerkiksi tri-
geminusneuralgiaa esiintyy MS-poti-
lailla keskivertoviestod enemmén.
Usein kipuongelmatiikkaa huomioi-
daan neurologisessa poliklinikka-
seurannassa, mutta sairauksien vai-
keassa vaiheessa seuranta siirtyy



perusterveydenhuoltoon ja viime
vaiheessa tuettuun ympérivuorokau-
tiseen hoitopaikkaan, jolloin arvi-
ointi kipuongelmien suhteen jai pe-
rusterveydenhuollon varaan. Kipu-
ongelmien tunnistamisen ja hoidon
ohjeistusta ja seurantaopastusta eri-
koissairaanhoidosta kaivattaisiin
myos perusterveydenhuoltoon. Léa-
kirien vaihtuvuus aiheuttaa neuro-
logisen pitkdaikaissairauden ja ki-
vun suhteen omat haasteensa, jol-
loin péiasiallisen seurannan ja
puuttumisen vastuu jadviat hoito-
henkilokunnalle, omaisille ja
omaishoitajille.

Kipupoliklinikat erikoissairaan-
hoidossa joutuvat  keskittymain
paljolti tyoikdisten ja nuorten ongel-
mallisiin kipuihin resursseista ja
priorisoinnista johtuen. Ahdistavaa
on se, ettd idkkdiden kipupotilaiden
kohdalla on jo perusterveydenhuol-
lossa tehty usein kauan toitd, eri
tutkimuksia, hoito- ja ldékityskokei-
luja ilman tyydyttivia vastetta. Eri-
koissairaanhoidon arvioon ja tutki-
muksiin joutuu valitettavasti odotta-
maan useita kuukausia, jona aikana
kipupotilaan toimintakyky voi kér-
sid merkittdvisti eikd paluuta aina
entiselle tasolle voi endd odottaa.
Tastd tyypillisend esimerkkind idk-
kidt spinaalistenoosipotilaat, joilla
liikkuntakyky voi huonontua kriitti-
sesti 1-2 kk odotusaikana. Vanhus-
potilaan kivun kroonistuminen ja
toimintakyvyn heikentyminen ta-
pahtuvat salakavalan nopeasti —
lopputuloksena jopa pysyvin tehos-
tetun hoidon / laitoshoidon tarve.
Vanhuksille suunnattuja kipupolikli-
nikoita ei ole tiettdvisti vield ole

meilli olemassa, mutta vieston
ikddntyessi ja keskimddriisen elin-
ian kasvaessa pitédisin tdllaista
suuntausta toivottavana.

Lopuksi
|
Kipu ja yksindisyys, yhdessi ja erik-
seen, ovat merkittdvia syitd vanhus-
ten syrjaytymisriskiin. Syrjaytymis-
prosessi alkaa usein salakavalasti
ongelmasta tai oireyhtymésti, jonka
hoito jad vajaaksi tai epdonnistuu
laajentaen ndin ongelmakenttdd
muille alueille. Yksin oleminen ei
ole yksindisyyttd, mutta altistaa sil-
le. Kroonisen kivun kanssa vanhuk-
set oppivat usein selviiméin paivit-
tiisessd eldméssddn — ja kun kipu
seuraamuksineen ei rajoita itsenéi-
syyttd ja toimintakykyd merkittivis-
ti sen kanssa voi eldd syrjaytyméatta.
Riskiryhmien seuranta sadnnollises-
ti herkilld puuttumiskynnykselld
olisi optimaalisinta. — Huolestutta-
vaa on miten resurssit terveyden-
huollossa riittivit tulevaisuudessa
seurantaan ja puuttumiseen — onko
tarjolla vain lddkkeellisid tyokaluja
reseptilld, harvoilla seurantakon-
takteilla vai pystytddnko tarjoa-
maan myos psykologista, toimintaa
tukevaa, fysioterapeuttista ja sosiaa-
lista tukea.

Paavo Haavikko totesi viimeises-
sd haastattelussaan (9) 76-vuotiaa-
na kivelemisen kiytyad hankalaksi,
kotihoidon asiakkaana: "Olen aika
tyypillinen syrjaytynyt vanhus, ysti-
vipiirini on olematon. Olen aina
viihtynyt yksin, en ole tarvinnut
seuraa. Nyt tarvitsisin, mutta eihin
ihmissuhteita endd kartu.”
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OUTI SAARELAINEN - ELINA TIIPPANA

SYRJAYTYNYT POTILAS
PAIVYSTYSLEIKKAUKSESSA — MITEN
JARJESTAA RIITTAVA
POSTOPERATIIVINEN KIVUNHOITO?

otilaamme oli 67-vuo-
tias alkoholisoitunut
mies, joka joi Eurokos-

su-pullon paivissd seké tupakoi run-
saasti. Hian oli asunut melkein koko
eliminsa Tukholmassa toimien kok-
kina ja merimiehend ja oli muutta-
nut Suomeen pari vuotta aiemmin.
Potilaan didinkieli oli ruotsi, mutta
hin ymmérsi ja puhui hyvin myos
suomea. Aiemmin hénelld oli todet-
tu rytmihdiriotaipumusta ja aivoin-
farkti kesélla 2010. Potilaalla huo-
mattiin perdaukon seudun karsinoo-
ma samassa yhteydessi ja tidmin
suhteen tutkimukset viivéistyivit po-
tilaan jatettyd tulematta CT-kuvauk-
siin leikkauspelon takia. Perdpiissi
oli jatkuvia voimakkaita kipuja, joi-
den takia istuminen ja seldllddn
makaaminen oli hankalaa ja potilas
oli nukkunut jo pitkdin huonosti.
Syksylld 2010 potilas sai anuksen
seutuun sidehoitoa, mutta tdmin
hyoty kipuihin oli lyhytaikainen.
Jatkotutkimuksia odotellessa poti-
las sai Syopatautien klinikalta koti-
ladkitykseksi pitkdvaikutteiset oksi-
kodoni-tabletit 80mgx2 sekd lipi-
lyontikivun hoitoon Iyhytvaikuttei-

- tapausselostus

sia oksikodoni-kapseleita seki para-
setamolia.

Kun syopé ja aivoinfarkti todet-
tiin, oli potilas vailla vakituista
asuntoa majaillen ajoittain kadulla.
Syopatautien klinikalta késin poti-
laalle jérjestettiin vakituinen asun-
tolapaikka sekd kotisairaanhoidon
kédynnit opioidipohjaisen kivunhoi-
don toteutumisen varmistamiseksi.
Asiat eivit kuitenkaan menneet ai-
van suunnitelmien mukaan: potilas
sai lapilyontikipuihinsa oksikodonia
ainoastaan virka-aikana kotisai-
raanhoitajan Kkierron yhteydessa
eiki todellisen tarpeen mukaan. Ly-
hytvaikutteisia oksikodoni-tablette-
ja ei voitu jattdd potilaalle varalle
asuntolaan, koska muut alkoholisti-
asukkaat olisivat saattaneet syodi
tai myyda niitd. Niinp4 potilas hoiti-
kin kipuaan omatoimisesti Kosken-
korvalla.

APS-hoidon piiriin potilas ajau-
tui tammikuussa 2011, kun maha-
haava puhkesi ja leikattiin péivys-
tyksend. Kovien kipujen takia poti-
las ei kyennyt kertomaan asioistaan
riittavin selkeésti suomen kielelld,
joten informaatiokatkoksen vuoksi
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pitkédvaikutteinen opioidildkitys jai
huomioimatta kivun hoidossa leik-
kauspéivianid. Potilaan epiduraali-
nen kivunhoito auttoi leikkaushaa-
van kipuun, muttei lievittdnyt lain-
kaan perédpéin syopikasvaimesta ai-
heutuvaa voimakasta kipua (NRS
haavalla 0/10 mutta perdpéassa 7-8/
10). Ensimmaiisené leikkauksen jl-
keisend pdivind APS-hoitaja loysi
singyn pohjalta peiton alta poti-
laan, joka ei infernaalisen perdpdin
kivun takia voinut maata kuin kyl-
jelldédn. Téssé vaiheessa potilaan ko-
tilaakitys selvitettiin, epiduraali
fentanyylin mééra tuplattiin, oksi-
kodoni ldpilyontikipuun annettiin
aluksi lihakseen seki omat pitkédvai-
kutteiset oksikodonit aloitettiin uu-
delleen kun potilas sai ottaa suun
kautta.

Kolmantena leikkauksen jilkei-
send pdivind APS:n toimesta alet-
tiin suunnitella syopapotilaan kotiu-
tumisen jéilkeistd kivunhoitoa, kos-
ka tutkimusten ollessa kesken ei
leikkauspéitostd oltu tehty eikd
kontrolleja Syopatautien Kklinikalle
myoskidn sovittu. Kipuklinikan 144-
kireihin otettiin yhteyttd, ja epidu-



raalinen kivunhoito purettiin asteit-
tain pois. Pitkavaikutteista oksiko-
donia nostettiin annokseen 80mgx3
ja tarvittaessa tarjottiin lyhytvaikut-
teista opioidia. Lisdksi aloitettiin
pregabaliini 75mgx1 iltaisin ja para-
setamolia jatkettiin. TAma ladkitys
ei kuitenkaan perdpdin Kkipuihin
riittanyt, vaan oksikodonin annoste-
lua muutettiin parin péivin kulut-
tua annokseen 120mgx2, pregaba-
liinia lisattiin 75+150mg ja ilta-
laikkeeksi aloitettiin mirtatsapiini
15mg. Potilaan toipuessa mahahaa-
valeikkauksesta sairaalassa oikean
alaraajan valtimoverenkierto #killi-
sesti huononi, ja jouduttiin teke-
méain verisuonten pallolaajennus ja
stenttaus sekd lisddmddn vereno-
hennusladkkeiksi aspiriini ja klopi-
dogreeli.

Kipuklinikka hoiti potilasta 12
piivdd ja kotiutuessa kipulaékityk-
seksi muotoutui pitkdvaikutteinen
oksikodoni 80mgx2 seki tarvittaes-
sa lyhytvaikutteinen oksikodoni
40mg Kkerrallaan, pregabaliini
150+225mg, mirtatsapiini 15mgxl
sekd parasetamoli. Sosiaalihoitajan
avustuksella potilaalle jirjestettiin
asuntolaan séinnollinen kotihoito
useamman kerran vuorokaudessa,
avannehoitajan aika leikkausta en-
nakoivasti ja leikkauspéivi perdsuo-
len ja perdaukon kasvaimen poistoa
varten oli sovittu kolmen viikon pai-
hén. Potilaan kotiutuessa kivut oli-
vat hallinnassa, hin oli omatoimi-
nen, liikkui paljon, ravitsemustila
oli kohentunut ja positiivisin mielin
hén odotteli tulevaa toimenpidetta,
johon tunsi nyt olevansa henkisesti
valmis.

Tammikuun lopussa 2011 potilas
hakeutui kovien kipujen takia sai-
raalapaivystykseen, ja oli yon yli
valvonnassa kotiutuen iltapaivalld.
Tastd seuraavana piivina potilas ei
avannut ovea Kotisairaanhoitajalle,
joka halytti asuntolan valvojan. Poti-
las 1oydettiin huoneestaan kuollee-
na. Ruumiinavauksessa syyksi ilme-
ni laaja ASO ja sydininfarkti; peré-
suolisyopi ei ollut metastisoinnut.

Pohdinta
|
Tamin potilaan hoidossa syrjayty-
minen vaikeutti syopakivun hoidon
suunnittelua ja toteutumista: alko-
holistiasuntolassa asuva potilas ei
saanut lyhytvaikutteisia opioideja
lievittdmidn ldpilyontikipuja tar-
peen mukaan, vaan tiettyihin kel-
lonaikoihin virka-ajan puitteissa.
Opioideja saannollisesti tarvitseval-
le potilaalle ei myo6skddn tarjottu
omaa asuntoa, vaan hénet sijoitet-
tiin "kadulta” asuntolaan, jossa opi-
oidiladkitys ei toteutunut optimaali-
sesti. Myos runsas alkoholinkéytto
ja sairastuminen syGpadn masensi-
vat potilasta, jolta puuttui tukiver-
kosto tilanteen kanssa selviytymi-
seen.

Puhjenneen mahahaavan takia
piivystysleikkaukseen hakeutues-
saan potilas oli niin kivulias, ettei
kyennyt tidssd yhteydessd kommu-
nikoimaan suomen kielelld. Taméin
takia tapahtui kipulaikityksen suh-
teen informaatiokatkos, ja pitkiai-
kainen vahva opioidilaékitys jdi huo-
mioimatta melkein kahdeksi vuoro-
kaudeksi. Potilas jitti myos tule-
matta syopatutkimuksiin, koska riit-
tavdd luottamusta terveydenhuol-
toon ei ollut kehittynyt. Tamin ta-
kia perdsuolikasvain pidsi kasva-
maan suurikokoiseksi hiiriten istu-
mista, makaamista ja péaivittiisia
toimintoja. APS-tiimin ja Kipuklini-
kan saumattomalla yhteistyolld po-
tilaan kipu kuitenkin saatiin hallin-
taan, ja kotiutuessa hén jii odotte-
lemaan tulevaa mahdollisesti kura-
tiivista leikkausta optimistisin mie-
lin.

Mitd opimme tdstd tapausselos-
tuksesta? Ainakin sen, ettd potilas
on aina kohdattava yksilollisesti ja
tarjottava juuri hinelle "radtaloitys”
kivunhoitoa. Terveydenhuollossa al-
koholisti yhdistetddn virheellisesti
péihteiden sekakdyttdjadan. Nailld
henkiloilld usein kipulddkkeen tar-
ve lisdintyy toleranssin takia. Li-
sadntyvad kipulddkkeen tarvetta
luullaan "huvikdytoksi” ja potilaan

kipu jaa alihoidetuksi. Tassd koros-
tuu suunnitelmallisuus: kivunhoito
ja ladkemuutokset pitiisi tehda yh-
den instanssin puolesta. Toisaalta
taytyy muistaa, ettd tdssdkin tapa-
uksessa potilaalla oli seki iskeemis-
td kipua ASO-taustan takia ettd
akuuttia leikkauksen jilkeistd ki-
pua, joita molempia tulee hoitaa
asianmukaisesti.

Akuutin ja kroonisen kivun raja
on monesti liukuva eikd kokonaisti-
lannetta ole mahdollista hoitaa op-
timaalisesti, mikili akuutti ja kroo-
ninen Kkivunhoitotiimi eivéit kykene
yhdistimdin resurssejaan. Isoissa
yksikoissd ndméd kivunhoidolliset
voimavarat pystytddn luontevasti
yhdistimain. Syrjaytyneen potilaan
kivunhoidossa on otettava huomi-
oon inhimillisen kérsimyksen liséksi
myos taloudellinen nikokulma. Epé-
tyydyttavd kivunhoito johtaa poti-
laan lisdhoitopdiviin, mikd on yh-
teiskunnalle kallista. Jo se, ettd
myonteiselld viliintulolla potilas
saattaa vihentda tai lopettaa péih-
teiden kidyton on yhteiskunnalle
merkittavd sidsto.

Kyseisessd tapausselostuksessa
potilaalla oli jonkin verran negatii-
visia kokemuksia terveydenhuollon
kanssa, epdonnea ja onnettomien
yhteensattumien summaa, mutta
my6s onnistumisia ja luottamuksen
palautumista. Vaikka tapauksemme
potilas menehtyikin é#killisesti sy-
déninfarktiin, voidaan silti sanoa
ettd kotiutuessaan seki kivunhoito
ettd syovin jatkohoito oli asiallisesti
suunniteltu.

Outi Saarelainen, sairaanhoitaja,
kipuhoitaja

Elina Tiippana, anestesialadkari
HYKS, Operatiivinen toimiala, ATEK,
Kivun hoito, APS, HUS
outi.saarelainen@hus.fi
elina.tiippana@hus.fi
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MIGREENIN ESTO AKUPUNKTION

igreenin estohoito ai-
kuisilla voidaan toteut-
vuv taa ladkkeettoména,

ladkkeellisend tai niiden yhdistel-
manid. Migreenin ladkkeettoméit es-
tohoidot aikuisilla voidaan jakaa
neljdin ryhmésn:

— potilaiden ohjaus migreenin
ominaispiirteiden tunnistamisessa
— laukaisevien tekijoiden
kartoitus ja vilttiminen

— psykologiset ja psykobiologiset
hoidot

— fysikaaliset hoidot (esim.
akupunktio).

Estohoito voidaan aloittaa, jos
potilaalla esiintyy muutamia kohta-
uksia kuukaudessa, mutta se ei ole
tarpeen tiheidenkadn kohtausten
vuoksi, jos potilas on tyytyvidinen
kohtausléddkitykseen. Ehkiisevin
ladkehoidon aiheista ja lddkkeistd
kattavasti www.kaypahoito.fi-suosi-
tukset.(1)

Akupunktio on yksi vanhimmista
hoitomenetelmisti. Se kuuluu kiina-
laiseen perinteiseen lddketietee-
seen. Akupunktiossa stimuloidaan,
yleisimmin neuloilla, tiettyjd kehon
pisteitd, jotka siitelevit kiinalaisen
tradition mukaan energiavirtoja, joi-
ta kutsutaan meridiaaneiksi. Miten
tdmé voi johtaa kivun lievittymi-
seen, minkilaiset biomekanismit
ovat akupunktion vaikutuksen ta-
kana? Yksi monista teorioista viittaa
siithen, ettd akupunktio aktivoi ai-
vojen opioidisysteemid. Akupunkti-
on aiheuttamia aivojen toiminnan
muutoksia on pystytty kuvaamaan

AVULLA

muun muassa funktionaalisella
magneettitutkimuksella (fMRI).
Cochrane-katsauksessaan Linde
et al tutkivat akupunktion tehoa
migreenin profylaksiassa (2). Meta-
analyysissi oli mukana 22 tutkimus-
ta, joissa yhteensa 4419 potilasta.
Yhdistetty analyysi kuudesta hetero-
geenisestd tutkimuksesta osoitti,
ettd akupunktiota saavassa ryhmés-
sd oli parempi hoitovaste padnsir-
kyfrekvenssid, pddnsirkypiivid ja
padnsiaryn voimakkuutta koskien
kolmesta neljdén kuukautta satun-
naistuksen jilkeen kuin rutiinihoi-
toa saavassa ryhméssé tai ryhméssi,
jossa ei ollut ollenkaan profylaktista
hoitoa. Koska tutkimukset olivat he-
terogeenisid, tulokset saattavat olla
harhaanjohtavia. Yhdistetty analyysi
14 tutkimuksesta, jossa verrattiin
akupunktiota sham-interventioihin
(placebo-akupunktio) ei tuonut
esiin tilastollisesti merkittivid eroa
hoitovasteessa [RR = 1,38; 95%
luottamusvili(CI) 0,96 — 1,97]. Nel-
jassd tutkimuksessa, joissa verrat-
tiin akupunktion profylaktista tehoa
beta-salpaajiin, kalsium-salpaajiin
tai valproaattiin, tuli esiin akupunk-
tion hieman parempi hoitovaste
kahden kuukauden [standard mean
difference (SMD)= -0,24; 95% luot-
tamusvali  -0,4 —(-0,08)], neljin
kuukauden [SDM= -0,26; 95% luot-
tamusvali 0,41 —(-0,11) ] ja kuuden
kuukauden kohdalla [SDM= -0,20;
95% luottamusvili —0,35 —(-0,05)]
satunnaistuksen jilkeen. Akupunk-
tiolla oli myGs vihemmén haittavai-
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kutuksia kuin profylaktisella laike-
hoidolla.

Yang CP et al vertasivat aku-
punktion tehoa topiramaattiin (3).
66 kroonisesta migreenistd kirsivii
potilasta satunnaistettiin kahteen
ryhmédn: 1) Akupunktioryhmissi
hoitoa annettiin 24 kertaa 12 viikon
aikana ja 2) topiramaattiryhméin,
jossa annosta nostettiin neljéan vii-
kon aikana alkaen 25 mg péivissi
100 mg:aan piivissi, jota seurasi 8
viikon ylldpitojakso.

Akupunktioryhméssi oli merkit-
tévésti vihemméan kohtalaisia/kovia
péaédnsirkypaivia kuukaudessa kuin
topiramaattiryhmissd (20,2 + 1,5
paivéd alussa; 9,8 + 2,8 vs 19,8+ 1,7
alussa ja 12,0+ 4,1 lopussa). Erot
sdilyivit myos, kun tutkimus kohdis-
tettiin akuuttilddkkeitd liikaa kayt-
taviin potilaisiin. Akupunktioryh-
missi esiintyi haittavaikutuksia 6%
potilaista, topiramaattiryhmissi
66%:11a.

Ying Li et al tutkivat akupunkti-
on tehoa tutkimusasettelussa, jossa
verrattiin migreenispesifistd neulo-
tusta muuhun akupunktioneulotuk-
seen ja sham-akupunktioon (place-
bo)(4). Kyseessi oli satunnaistettu
yksittidissokkoutettu kontrolloitu
tutkimus, jossa 480 potilasta oli
jaettu yhteen neljastd ryhméstd
(Shaoyang-spesifinen akupunktio,
Shaoyang-ei-spesifinen akupunktio,
Yangming-spesifinen akupunktio ja
sham-akupunktio(kontrolli)). Kaik-
ki saivat 20 hoitokertaa neljan vii-
kon aikana. Hoidoissa kiytettiin
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Oma neulotus  Akupunktioon perehtyneen ~Kirjallisuuskatsauksen
EKKS:n fysioterapeutin yleisimmat (11)
neulotus

GB 14, 20 Du 20 Extra 2

Extra 2 Liv 3 (terve puoli) GB 5

B 10 G 44 (terve puoli) GB 20

Ll 4 St 36 l.a GV 14

St 36 Péla GV 20

Liv 3 GB 1 oirepuoli St 8

Kaikki l.a Ja/tai GB 2 Ren 12

Liv 3
lu7
Sp 6

elektrostimulaatiota. Akupunktio-
ryhmien potilailla esiintyi vihem-
min migreenipéivid viikkoina 5-8
(ensisijainen tulos) verrattuna
kontrolliryhméén, mutta ero ei ollut
merkitsevd (p>0,05). Akupunktio-
ryhmissid oli merkittdvisti vihem-
man migreenipéivid viikoilla 13-16
verrattuna kontrolliryhméadn (Sha-
oyang-spesifinen akupunktio vs
kontrolli; ero —1,06 [95% luottamus-
viali (CI) -1,77- (-0,5)], p=0,003;
Shaoyang-ei-spesifinen akupunktio
vs kontrolli; ero —1,22 [95% luotta-
musvali -1,92-(-0,52)], p<0,001;
Yangming-spesifinen akupunktio vs
kontrolli; ero —0,91 [95% luottamus-
vili —1,61-(-0,21)], p=0,011). Lisék-
si migreenikohtausten frekvenssin,
migreenin voimakkuuden ja migree-
nin vaikutuksessa eldménlaatuun
oli tilastollinen, mutta Kkliinisesti
merkitsemiton ero. Akupunktioryh-
mien vililld ei myoskddn ollut eroa
ja tekijat paittelevitkin, ettei aku-
punktiomuodolla ole suurta merki-
tystd lopputuloksen kannalta.
Akupunktiotutkimuksen ongel-
mat tulevat esiin ndissikin, sindnsi
laadukkaissa tutkimuksissa. Eri tut-
kimusten vertailu ja kumulatiivisten
johtopaitosten tekeminen on ollut
vaikeaa, koska tutkimuksissa on
kéytetty erilaisia akupunktioteknii-
koita, kontrolliryhmid ja tuloksia.
Kontrolliryhmind on kéytetty esi-

merkiksi potilaita, jotka eivit saa
ollenkaan akupunktiota, saavat si-
muloitua akupunktiota (sham tai
placebo) tai saavat muuta hoitoa
(5). Tyypillisesti akupunktio-, place-
bo-akupunktio- ja normaalildikehoi-
to- (migreenin profylaksiassa) hoi-
toryhmien ei ole saatu tilastollisia
eroja painvastoin kuin niiden ja ei-
mitddn hoitoa saaneen kontrolliryh-
mén vilille.(6,7,9). Voisiko siis aku-
punktion vaikutusta selittd4 vain yk-
sinkertaisesti voimakas lumevaiku-
tus, joka sindnsd vaikuttaa laajasti
aivojen kipua moduloiviin osiin ja
jota esimerkiksi potilaiden odotuk-
set muovaavat (6,7)?

Yhté kaikki on muistettava, etti
akupunktio on harvinaisen turvalli-
nen hoitomuoto osaavissa kisissi,
joissa se Suomessa on rajoitetun
koulutetun ryhmén takia. Silld ei
juurikaan ole vasta-aiheita. Tdmi
kannattaa muistaa esimerkiksi gra-
videilla (8). Asia on niiltd osin
tdysin piinvastainen monien ladk-
keiden osalta, joiden vaikutusmeka-
nismitkaan eivit ole kaikilta osin
selvilld. Suositusten suhteen niin
suomalainen Kéypd hoito, amerik-
kalaiset National Headache Founda-
tion kuin American Academy of
Neurology ovat samoilla linjoilla, et-
tei evidence-based suosituksia voi
akupunktion kiytostd migreenin
profylaksiassa vield antaa (10).
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SEPPO MUSTOLA

KAPSAISIINI KROONISEN KIVUN

aprikat ovat Eteld-
Amerikasta perdisin
olevia Solanaceae

(koisokasvit) heimoon kuuluvia mo-
nivuotisia kasveja. Niiden ldhimpid
sukulaiskasveja ovat tomaatti, mu-
nakoiso, peruna ja tupakka. Kapsai-
siinia siséltdvd Capsicum-suku kat-
taa kaikki paprikat miedoimmasta
(Bell = tavallinen paprika) tulisim-
paan (Habanero).

Monet kulttuurit ovat kiyttineet
chilipaprikoita laidkkeellisiin tarkoi-
tuksiin. Maya-kulttuuri arvosti suu-
resti chilipaprikaa ja kaytti sitd
sekd ladkkeellisesti ettd muissakin
tarkoituksissa. He saattoivat mm.
tehdi silmié kirvelevin ja kivuliaan
savuesteen vihollisilleen polttamal-
la chilipaprikoita. Linsimaissa 144k-
keellisesti chilid alettiin ilmeisesti
kayttaa1850-luvulla, jolloin chili-al-
koholiuutetta suositeltiin polttaville
ja kutiseville raajojen ihoalueille.
Useissa linsimaissa kapsaisiinia on
ollut saatavana ilman reseptid
0.025%-0.1% vahvuisena voiteena tai
linuoksena 1980-luvun alkupuolelta
lahtien. Suomessa sitd on ollut saa-
tavilla erityisluvallisena reseptivoi-

Kuva 2. Cheyennepaprika
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Kuva 1. Kapsaisiinin kaava @)

teena. Sitd on Kkiytetty pddasiassa
neuropaattisen kivun ja lihaskipu-
jen hoidossa.

Kemiaa

|
Kapsaisiini eli 8-Methyl-N-vanillyl-
trans-6-nonenamide (G H,NO,)
(kuva 1) on chilipaprikan (kuva 2)
ainesosa, joka saa aikaan pistdvin
ja polttavan makuaistimuksen. Kap-
saisiini on huonosti veteen liukene-
va, mutta liukenee hyvin rasvoihin
ja alkoholeihin. Sen sulamispiste on
65°C ja kiehumispiste 210-220°C.
SHU:ta (Scoville Heat Unit, kuva 3)
kéytetddn ilmaisemaan paprikoiden
tulisuutta eli kapsaisiinipitoisuutta.
Puhtaan kapsaisiinin tulisuusindek-
si on noin 16 000 000 SHU. Vertailu-
na Jalopenon ja punaisen Tabasco-
kastikkeen indeksi on 2 500 — 5 000
SHU. Tavallisen Bell-paprikan in-
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deksi on 0 SHU ja Habaneron
150 000 — 300 000 SHU. Habaneroa-
kin tulisempaa on aasialainen Red
Savina, jonka indeksiksi on mitattu
noin 580 000 SHU. Tata vield tuli-
semman Bangladeshissi ja Pohjois-
Intiassa kasvavan Naga Jolokian in-
deksi on >1000 000 SHU. Synteet-
tisen TRPVI1 agonistin resinifera-
toksiinin indeksiksi on arvioitu
16 000 000 000 SHU.

Vaikutusmekanismi

Kapsaisiinin vaikutuksen kuvaus tu-
liseksi ja polttavaksi on sikali tér-
ked, ettd aivot eivit kykene erotte-
lemaan kemiallista polttamisen tun-
netta esim. tulen aiheuttamasta
polttamisesta. 1968 tutkijat esitti-
vit, ettd tuntohermoissa on erityi-
nen kapsaisiinireseptori. Kuitenkin
vasta 1997 onnistuttiin 16ytdmasn
geenikoodi kapsaisiinireseptorille
(1) ja se sai nimen vanilloidi resep-
tori 1 (VR1). Sen havaittiin saitele-
vin kationivirtauksia hermokalvo-
jen ldpi etenkin ohuissa C-siikeissé.
Kloonatun reseptorin havaittiin ak-
tivoituvan korkeilla lampétiloilla ja
happamuudella. Sen arveltiin ole-
van kivuliaiden ldmpoirsykkeiden



Kuva 3.
Scoville Heat
Unit (SHU)
asteikkoa
kdytetddn
ilmaisemaan
chilipaprikan
tulisuutta eli
kapsaisiini-
pitotsuutta.

vilittdjad in vivo. Sittemmin VR1:n
havaittiin kuuluvan transient recep-
tor potential (TRP) ioni-kanaviin
(2) ja sen nimi muuttui TRPV1
reseptoriksi.

Kapsaisiini on selektiivinen ja
potentti TRPV1 reseptorin agonisti.
TRPV1 reseptoreita aktivoi mm.
lampo, matala pH ja jotkut endogee-
niset tulehduksen vilittdjdaineet.
TRPV1 reseptori on ioni-kanava-
kompleksi ja sité esiintyy piddasiassa
ohuissa C-siikeissd ja osassa A-her-
moséikeitd. Kapsaisiini aiheuttaa
TRPVI reseptoreissa ensin depola-
risaation, aktiopotentiaalin alkami-
sen ja polttavan kivun. Titd seuraa
palautuva reseptorin salpaus (de-
funktionalisaatio) ja epidermaalis-
ten hermosiikeiden viheneminen,
jotka yhdessd aiheuttavat pidenty-
neen (mutta palautuvan) kivunvélit-
tymisen inhibition (3).

Kapsaisiinin
farmakodynamiikkaa
ja =kinetiikkaa
|
TRPV1 reseptori-kanavakompleksi
voi aktivoitua suoraan 43°C lam-
postimuluksella tai <6.0 pH stimu-
luksella. Kapsaisiini voi alentaa re-
septorin limpoaktivoitumisen
37°C:een. Useita endogeenisii
TRPVI agonisteja on loydetty: anan-
damidi, N-asyldopamiini, pitkiket-
juisia ei-saturoituneita rasvahappo-
ja sekd lipo-oksygenaasi yhdisteiti
kuten leukotrieeni B4 ja 12-(S) ja

15-(8S)-hydroperoksieikosatetraeno-
iini happo. Aktivoituessaan TRPV1
avautuu ja saa aikaan aktiopotenti-
aalin, joka vilittyy selkdytimen
kautta aivoihin. Se aistitaan 14mpo-
né, poltteena, pistelynd tai kutina-
na. Kapsaisiini aiheuttaa TRPV1 re-
septoreita sisdltaviin hermosiikei-
siin pitkdkestoisen vaikutuksen ja
saa aikaan runsaan kalsiumin vir-
taamisen hermosoluun. Kloridit
seuraavat solun sisddn kalsiumia ja
aiheuttavat osmoottista turpoamis-
ta. Kapsaisiini inhiboi my6s mito-
kondriohengitysti (4).

Kun TRPVI reseptoreita sisiltd-
vit sensoriset hermosiikeet altistu-
vat korkeille kapsaisiinipitoisuuksil-
le, korkeille intrasellulaarisille Ca-
pitoisuuksille, siihen liittyville ent-
symaattisille, osmoottisille ja solu-
rakenteiden muutoksille sekd mito-
kondriohengityksen héiriintymisel-
le, johtaa tdmi paikalliseen nosi-
septoreiden toiminnan heikentymi-
seen. Tatd ilmiotd kutsutaan de-
funktionalisaatioksi, jota ei saisi se-
koittaa akuuttiin reseptorivaikutuk-
seen. Immuno-histokemialliset tut-
kimukset ovat osoittaneet, ettd kap-
saisiini aiheuttaa epidermiksessi ja
dermiksessd paikallisen nosiseptii-
visten hermopéitteiden vihenemi-
sen (3).

Kapsaisiini aiheuttaa myds pai-
kallisen neurogeenisen inflamaa-
tion, joka johtuu C-siikeistd vapau-
tuvien substanssi P:n ja CGRP:n
(calcitonin gene-related peptide)

verisuonivaikutuksista. Neurogeeni-
nen inflamaatio ei liity pidentynee-
seen kipuvaikutukseen. 1980-luvun
puolivilissd havaittiin, ettd ihon
substanssi P:n pitoisuudet laskivat
kapsaisiinilla. Tutkimuksissa sub-
stanssi P:n antagonisteilla ei havait-
tu olevan kuitenkaan analgeettista
tehoa. Substanssi P on vain yksi
nosiseptiivisten hermopéaitteiden
tuottamista markkereista, jotka vé-
henevit hermopiitteiden toimin-
nan heikentyessi, (4).

Kapsaisiini on hyvin lipofiilinen,
huonosti veteen liukeneva ja diffun-
toituu huonosti vesipitoisiin tiloihin
esim. verenkiertoon. Oraalisesti
kapsaisiinin T'/2 on noin 25 minuut-
tia. 8%:mn voiteen applikoinnin jil-
keen mitatut veripitoisuudet ovat
olleet hyvin matalia ja T'/> noin 95
min. Maksan CYP-entsyymit meta-
boloivat verenkiertoon imeytyvin
kapsaisiinin nopeasti. Timé nopea
eliminaatio voi parantaa kapsaisii-
nin siedettivyyttd. Lisdksi defunk-
tionalisaatio tapahtuu nopeasti,
joka lieventdd paikallisia kipuhait-
toja. Kliinisissd kokeissa Kkapsaisii-
nilaastarilla vain osa <2% potilaista
on pyytinyt poistamaan laastarin
haittavaikutusten johdosta (4).

Vaikutuspaikka ja
vaikvtusmahdollisvudet
|
TRPV1 reseptoreita on havaittu
muissakin kudoksissa, mutta kor-
keimmat pitoisuudet ovat olleet no-
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Kapsaisiini ...
jatkoa edelliselté sivulta

siseptiivisissa sensorisissa hermo-
sdikeissd mm. selkidytimen takasar-
vessa ja perifeerisissi hermoissa.
Tamé osoittaa, ettd neuronaalinen
TRPV1 on primaari ihon nosiseptii-
visen prosessin vilittdjd ja niiden
defunktionalisaatio pitiisi siis tuot-
taa kivun lievittymistd. Mikroneuro-
grafialla on osoitettu, ettd C-sdikeet
ovat yliaktiivisia mm. ohutsdie-poly-
neuropatia, erythromelalgia ja dia-
beettisilla neuropatia (PDN) poti-
lailla ja tdma yliaktiivisuus voi aihe-
uttaa kosketusallodyniaa (4).

Epidermaalisten hermosiikei-
den (ENF) pitoisuudet laskevat mo-
nissa neuropaattisissa Kiputiloissa
mm. post-herpeettinen neuralgia
(PHN), kivulias diabeettinen neuro-
patia (PDN), HIV:iin liittyva kivulias
neuropatia (HIV-AN), CRPS, ohut-
sdie-neuropatia, metabolinen oire-
yhtymé, Fabryn tauti. Kivun voimak-
kuuden ja ENF- pitoisuuden vélilld
on havaittu korrelaatio. Neurogeeni-
sen kasvutekijan (NGF) tuotto li-
sddntyy inflamaation ja ihon dener-
vaation seurauksena, jolloin kipu-
hermoséikeet voivat tulla sekd hy-
peraktiivisiksi ettd versoa tai tehdi
molempia. NGF aiheuttaa myos suo-
raan nosiseptoreiden herkistymisti
aiheuttaen hyperalgesiaa ja allody-
niaa. Anti-NGF tanetsumabin on ha-
vaittu tehoavan joissakin kroonisis-
sa kiputiloissa (5).

C-siikeiden hypersensitiviteettid
ja TRPVI1 reseptoreiden ilmaantu-
mista on havaittu mm. seuraavissa
sairauksissa: gastro-esofagiaalinen
refluksi, ulseratiivinen koliitti,
Crohnin tauti, drtynyt suoli oireyh-
tymé, interstitielli kystiitti, vulvody-
nia, suupolte, allerginen nuha, rin-
takirurgian (lumpektomiasta mas-
tektomiaan) jalkeinen kipu. Naméi

ovat kaikki niin ollen potentiaali-
sesti TRPVI agonisteilla (mm. kap-
saisiini) hoidettavia tautitiloja (4).

Haittavaikvtukset
|
Kapsaisiinia sisaltdvia chilipippuria
on kiytetty mausteena vuosisatoja
ja vakavia toksisia vaikutuksia ei ole
havaittu. Paikallisesti applikoitu
kapsaisiini on turvallinen. Se voi
aiheuttaa paikallista kipua ja ery-
teemaa. 8% laastarin ei ole todettu
aiheuttavan téstd poikkeavia reakti-
oita. Ohimenevdd verenpaineen

nousua on tavattu.

On ajateltu, ettd kapsaisiini voi
aiheuttaa ihon tunnon alenemaa ja
siksi riski ihovaurioille voisi kasvaa.
Teoreettisesti ihon C-séikeilld on
osansa verenvirtauksen sidtelyssi
ja haavan paranemisessa, koska C-
siikeistd vapautuva substanssi P ja
neurokiniini A stimuloivat fibroblas-
tien ja epiteliaalisolujen kasvua.
Niitd teoreettisia haittoja ei kuiten-
kaan ole todettu kliinisissi kokeis-
sa. PDN potilailla ei ole havaittu
muutoksia ihon sensoriikassa tai
neurovaskulaarisessa sditelyssi (4).
Kapsaisiini-laastari ei aiheuttanut
merkittavid muutoksia ihon sensori-
sessa funktiossa PDN ja HIV-AN po-
tilailla kertahoidon tai toistettujen
hoitojen jdlkeen (6,7). Koska kap-
saisiini on hyvin TPRV1 selektiivi-
nen, muut ihon sensoriset hermot
jadvat intakteiksi mm. A-sdikeet
(kosketus- ja asentotunto), suurin
osa A-siikeistd (terdvd tunto esim.
neulanpisto) ja osa C-siikeistd. Ne-
kin hermosiikeet, jotka eivit sisilla
TRPV1 reseptoreita, voivat toimia
lampostimulusten vilittdjind, koska
ne voivat sisaltia esim. TRPV2 (ak-
tivoituu 52°C) ja TRPV3 reseptorei-
ta (aktivoituu 39°C).

Kapsaisiinin kliininen
kaytto ja nayto kiven
hoidossa
|
Kansan ladkityksessid kapsaisiinilla
on ollut tirked rooli. Silld on hoidet-
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tu mm. polttavaa kipua, kutinaa ja
lihaskipuja. Kliinisissd kokeissa
kapsaisiinivoidetta on applikoitu 3-5
kertaa piivissd kipualueelle 2-6 vii-
kon ajan. Voiteella on havaittu ole-
van lievdd tehoa PHN:ssa, PDN:ssa
ja kroonisissa lihas-luustokivuissa.
Tahdn heikkoon tehoon on voinut
olla syynd huono hoitomyGntyvyys,
koska voide tahraa ja sitd pitdd
applikoida kipualueelle useita ker-
toja péivissd. Robbins (8) kayttil0
potilaalla ensi kertaa 5-10% kapsai-
siinivoidetta saadakseen pitempiai-
kaisen hyodyn yhdelld hoitokerralla.
Johtuen suhteellisen hyvistd hoito-
tuloksesta 8% kapsaisiinilaastari ke-
hitettiin ja ensimmaiset kokeet silld
tehtiin PHN ja HIV-AN potilailla
v.2008 (6,9). Kertahoitoisella 8%
kapsaisiinilaastarilla pyrittiin lisdé-
madn hoitomyontyvyyttd. Laastari
luovuttaa kapsaisiinin ihoon nope-
asti aiheuttamatta systeemisid hait-
tavaikutuksia. Faasi 1 tutkimukset
osoittivat, ettd 60 minuutin appli-
kaatio oli riittavd aiheuttamaan no-
siseptoreiden defunktionalisaation
ja palautuvan muutoksen ihon nosi-
septoreiden toiminnassa (ENF:n vi-
heneminen) (3,10). Faasi 3 tutki-
mukset osoittivat tehoa PHN:ssa
(9,11) ja HIV-AN:ssa (4).v. 2009 8%
kapsaisiinilaastari (Qutenza™) hy-
viksyttiin EU:ssa ei-diabeettisen pe-
rifeerisen neuropatian hoidossa ja
USA:ssa PHN:n hoidossa.

Cochrane katsauksessa oli mu-
kana 6 randomisoitua tutkimusta
(389 potilasta), joissa 0.075% kap-
saisiinivoidetta verrattiin lumevoi-
teeseen. NNT-luku kivun lievittymi-
selle oli 6.6 (4.1-17). Kirjoittajat
toteavat yhteenvedossa, ettd kapsai-
siinivoide voi saada aikaan neuro-
paattisen kivun lievittymistd joilla-
kin potilailla.

Postherpeettinen
nevralgia(PHN)
|
Watson et al (13) teki 6 vk kestavin
lumekontrolloidun ja sokkoutetun
tutkimuksen  kapsaisiinivoiteen



(0.075%) tehosta PHN potilailla
(n=143). Kapsaisiini vihensi mer-
kittavasti kipua kun taas lumelddke
ei aiheuttanut merkittavdd kivun
alentumista. Tutkimuksen jilkeen
kahden vuoden avoimessa seuran-
nassa teho sdilyi 86%:lla hoidolle
reagoinneista potilaista. Toisessa
katsausartikkelissa (14) koottiin yh-
teen 4 randomisoitua ja sokkoutet-
tua tutkimusta kapsaisiinilaastarin
tehosta PHN potilailla. Siind yh-
teensd 597 potilasta hoidettiin
8%:1la laastarilla ja 530 potilasta
lumelaastarilla (0.04% kapsaisiini).
Hoitoryhméssd 44% potilaista sai
=30% lievityksen kipuun viikkojen
12 valilla ja 28% sai = 50% lievityk-
sen kipuun, kun lumeryhméssi sai
vastaavan lievityksen 34% ja 20%
potilaista. Ero oli tilastollisesti mer-
kitsevd. Keskimadrin kipu lievittyi
hoitoryhméssd 31% ja lume-ryhmés-
sé 22%. Yleisesti ottaen ne potilaat,
joilla ei ollut systeemisid kipuldék-
keitd kiytossd, reagoivat paremmin
hoitoon kuin ne, joilla niitd oli.
Kirjoittavat totesivat, ettd 8% kap-
saisiinilaastari lievittdd merkitta-
visti kipua PHN potilailla 12 viikon
ajan.

Perifeerinen
diabeettinen
neuropatia (PDN)
|
Kapsaisiinivoiteen tehoa PDN:ssa
on arvioitu mm. kahdessa sokkoute-
tussa  monikeskustutkimuksessa
(15,16). Molemmissa oli yli 200 poti-
lasta. Kapsaisiinivoiteen todettiin
vihentivin merkittavisti kipua ja
olevan vahintddn yhtd tehokas kuin
amitriptyliini PDN:n hoidossa. Toi-
sessa seurantatutkimuksessa (17)
PDN-potilaita hoidettiin 8% kapsai-
siinilaastarilla. Siind oli tarkoituk-
sena erotella ne potilaat, joille hoito
(NPRS-asteikolla): 1. lisdsi kipuoi-
reita; 2. ei tehonnut lainkaan; 3.
tehosi, mutta palautui alkutasolle
12 vk seurannassa; 4. teho pysyi
koko 12 vk:n seurannan ajan. Tutki-
mus oli monikeskus-seurantatutki-

mus ilman kontrolliryhmai. 91 po-
tilasta sisillytettiin analyysiin.
47% potilaista sai = 30% ja 34% sai
= 50% lievityksen kipuunsa. Ryhma-
tulokset: 1. kipu lisdantyi 3 potilaal-
la (3.3%); 2. ei vaikutusta kipuun 28
potilaalla (31%); 3. tehosi, mutta
kipu palasi 12 vkin seurannassa 29
potilaalla (32%); 4. teho kesti koko
12 vk:n seurannan ajan 31 potilaalla
(34%). Ne, joille hoito tehosi, sai
4 vkn kohdalla keskimddrin 43%
kivun lievityksen 3-ryhmissi ja vas-
taavasti 62% lievityksen 4-ryhméssa.
He totesivat, etti ne, joille ensim-
miinen hoito ei tehoa, ei kannata
hoitaa uudelleen ja ne, joille hoito
tehoaa, saavat hyvin kivun lievityk-
sen. Tédhén tulokseen voi suhtautua
varauksellisesti, koska aineisto ei
ole kovin suuri ja Kyseessd on avoin
seurantatutkimus.

HIV-AN
|

Sokkoutetussa ja randomisoidussa
monikeskustutkimuksessa (6)
(n=307) 8% kapsaisiinilaastarin te-
hosta HIV-AN potilailla (lumelaasta-
rina 0.04% kapsaisiinilaastari) sai
hoitoryhméssd 33% potilaista = 30%
kivun lievenemisen ja lumeryhmis-
sd 18%. Ero oli tilastollisesti merkit-
sevi. Toisessa sokkoutetussa ja ran-
domisoidussa tutkimuksessa (18)
332 potilasta sai 8% kapsaisiinilaas-
tarihoidon ja 162 lumehoidon
(0.04% kapsaisiini). Hoitoryhméssa
kipu védheni keskimédrin 30% ja lu-
meryhméssd 25%. Ero ei saavutta-
nut tilastollista merkitsevyytti
(P=0.097). Kuitenkin hoidetut poti-
laat ilmaisivat vointinsa kohenneen
useammin kuin kontrolliryhmén po-
tilaat (67% vs. 55%, P = 0.011).

Leikkauksen jalkeinen
nevropaattinen kipu
|
Postmastektomia kivussa randomi-
soidussa ja lumekontrolloidussa tut-
kimuksessa (19) osoitettiin kapsai-
siinivoiteen vihentivin merkittd-
visti kipua. Aineisto oli kuitenkin

varsin pieni (n=23). Toisessa rando-
misoidussa ja lumekontrolloidussa
cross-over (8+8 vk hoitojaksot) tut-
kimuksessa (20) arvioitiin kapsaisii-
nivoiteen (0.075%) tehoa leikkauk-
sen jilkeiseen neuropaattiseen ki-
puun 99:114 syovin takia leikatulla
potilaalla. Kapsaisiinipotilailla kipu
viheni merkittivisti lumeeseen ver-
rattuna (53% vs. 17%).

Muvt kipvutilat

|
Muita mahdollisia hoitokohteita
ovat osteoartriitti, paikallinen sel-
kékipu seki radio-tai kemoterapian
jalkeinen kivulias suun mukosiitti
(21). Osteoartriitissa on paikallisel-
la kapsaisiinilla havaittu lievdd hyo-
tyd. Osteoartriitissa on kapsaisiini-
voiteen ja —laastarin lisiksi kiytetty
injisoitavaa kapsaisiinia (ALRGX-
4975, Adlea). Intranasaalista kap-
saisiinia on kokeiltu migreenissa ja
sarjoittaisessa pédnsiryssd (lievi
hyoty).

Muita ehdotettuja ja kokeiltuja
kayttokohteita ovat mm. interstitiel-
li kystiitti, kutina, psoriasis, allergi-
nen nuha.

Kéytdnnon kokemuksia kapsai-
siinilaastarihoidosta voi lukea Wag-
nerin (22) "real-world” artikkelista.
Siind mm. todetaan, ettd hyvia vas-
tetta kapsaisiinilaastarihoitoon en-
nustavat mm. kihelmointi, pareste-
siat, hyperalgesia kipualueella, var-
ma neuropaattisen kivun diagnoosi
sekd vain yksi neuropaattinen kipu,
kun taas huonoa vastetta ennusta-
vat mm. viiltdva kipu, tulehdus kipu-
alueella, ohut-sidie neuropatia seki
kompleksinen kiputilanne. He myos
kyseenalaistavat kipualueen puu-
duttamisen ennen laastarihoitoa,
koska se huonontaa laastarin tarttu-
mista kipualueelle, joka vaikuttaa
oleellisesti hoitotulokseen. Paras
hoito kapsaisiinin aiheuttamalle
polttavalle kivulle on kylmipakka-
ukset. Niitd ei kuitenkaan saa kayt-
t44 hoidon aikana, koska ihon kyl-
mentdminen voi vihentdd kapsaisii-
nin tehoa TRPV1 reseptoreihin.

KIPU 2202 & 35



Pitkittynyt kipu ja sen hoito

Kapsaisiini ...
jatkoa edelliselté sivulta

Lopuksi
|

Paikallisen kivun tai hypersensitivi-
teetin hoito TRPV1 agonistilla on
houkutteleva vaihtoehto systeemi-
selle hoidolle. Thon nosiseptiivisten
C-sédikeiden proliferaatiosta ja hy-
peraktiivisuudesta on suhteellisen
paljon niyttod monissa kipusairauk-
sissa ja siksi paikallinen TRPVI re-
septorin agonistin aiheuttama de-
funktionalisaatio on teoreettisesti
varteenotettava  hoitovaihtoehto
niissd tilanteissa. Yksi kapsaisiinin
eduista on, ettd se imeytyy iholta
huonosti ja siksi aiheuttaa vihin
systeemisid haittoja sekd paikalli-
sesti vain eryteemaa ja kipua. Kap-
saisiinilaastaria tai —voidetta kan-
nattaa harkita paikallisissa neuro-
paattisissa kiputiloissa mm. PHN,
HIV-AN, PDN, leikkauksen ja vam-
man jéilkeiset neuropaattiset kiputi-
lat. Vaikka kapsaisiinia on suositeltu
vasta 3. linjan ladkkeeksi neuro-
paattisessa kivussa, niin sitd voisi
kayttdd 2. linjan lddkkeend edelld
mainituissa neuropaattisissa kiputi-
loissa (23). Jatkotutkimukset tuone-
vat lisitietoa.
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MARJA KIURU

KARISTAMALLA ELAMANLAATUA

apin keskussairaalan

kivunhoidon yksikossi

on toteutettu Quten-
za® -8% kapsaisiinilaastarihoitoa
(1) helmikuusta 2011 alkaen. Hoito
on aloitettu tihdn mennessi 32 po-
tilaalle (8/2012). Kuudelle potilaal-
le Qutenza® -hoito on toteutettu
ainoastaan kerran eikd hoitoa ole
uusittu, koska potilaat ovat koke-
neet hoidon epédmiellyttavinid ja
vasteettomana. Muilla 26 potilaalla
hoito on toteutettu 2-8 kertaa ja
hoitovasteet ovat vaihdelleet kah-
desta viikosta neljadn kuukauteen.
Yksi potilas sai kahdella ensimmiéi-
selld hoitokerralla kolmen kuukau-
den téydellisen vasteen ja kolman-
nen hoitokerran jilkeen vaste kesti
yli yhdeksidn kuukautta. Useimmat
potilaat (17) ovat voineet vihentid
my6s neuropaattisen kivun laakitys-
tadn. Kaikki potilaat, jotka ovat ko-
keneet hoidon vasteelliseksi, arvioi-
vat eliméinlaatunsa kohonneen huo-
mattavasti. Hoidon aloittamisen kri-
teerit ovat pysyneet muuttumatto-
mina, mutta hoidon kiytdnnon to-
teutus on muuttunut kokemuksen
myota.

Lisdéntynyt kliininen kokemus
(2,3) Qutenzan® ominaisuuksista
ja vaikutuksesta seki potilailta hoi-
totilanteissa saatu palaute ovat roh-
kaisseet muuttamaan hoitokéytian-
to4 sujuvammaksi ja lisinneet myos
vastearvioinnin  luotettavuutta.
Muutoksia on tapahtunut sekd hoi-
don aiheuttaman kipukokemuksen
ja mahdollisiin komplikaatioihin va-

rautumisessa (2,3), hoitoalueen val-
mistamisessa ettd hoitofrekvenssin
méardytymisessa (1,3).

"Kylla témén
kestada”
|

Ensimmaiisilld hoitokerroilla varau-
duttiin lievittiméaan kipua opioidilla
(Rapifen® 0,5 mg tai Fentanyl®
0,06 mg iv.) ja kaikille potilaille
asetettiin suonikanyyli. Tdhén men-
nessd ainoastaan yksi potilas on
halunnut 1a4kitystd suonensiséisesti
ja yksi potilas on ottanut hoitoa
edeltavisti NSAID — tabletin. Hoi-
don aikana kaksi annosta fentanyy-
lid saaneella potilaalla VAS laski
vain yhdeksdstd kahdeksaan eikd
polttava tunne lievittynyt, mutta
”...ponttd meni sen verran sekaisin,
ettd kymmenen minuuttia Iuuli ole-
vansa jossain muualla, kéristyméis-
sd”. Kanyloinnista on luovuttu, sa-
moin rutiininomaisesta ihopuudut-
teen laitosta.

Hyvin hoitoon tavoitteistettu po-
tilas kokee hoidon aiheuttaman
polttavan tunteen ajallisesti raja-
tuksi ja tietdd polttavan kivun ker-
tovan kapsaisiinin imeytymisesta
kudokseen. Pari potilasta Kkyseen-
alaisti puudutusaineen tarpeellisuu-
den toisella hoitokerrallaan ja he
halusivat myos hoitoon kuluvaa ai-
kaa lyhentddkseen kokeilla hoitoa
ilman Emlaa®. Ilman puudutetta
hoidetut potilaat eivit huomanneet
mitddn eroa Qutenzan® aiheutta-
man polttavan tunteen voimakkuu-

dessa (2), mutta kapsaisiinin imey-
tymistd ja polttavaa tunnetta edel-
tivé tikkuilu ja kihelmdinti alkoivat
jo 5-10 minuutin kohdalla. Thopuu-
dutetta kiytettdessi nidmd tunte-
mukset alkoivat yleensd vasta 30
minuutin paédstid hoitofilmin laitos-
ta. Kdytinnossd ihopuudutteen vai-
kutus on osoittautunut vaatimatto-
maksi ja rutiininomaisesta kiytosti
on luovuttu. Potilas saa valita kiyte-
tadnko ihopuudutetta vai laitetaan-
ko hoitofilmi ilman edeltdvidd puu-
dutetta.

Lapin keskussairaalassa on hoi-
don aloittamisen kriteerini tarkka-
rajainen, allodyninen ja/tai hyperes-
teettinen ihoalue. Hoito toteutetaan
ladkirin ma4rddmind hoitajapoli-
klinikan ajanvarauksena. Yhdelle
poliklinikkapéiville varataan aika
vihintiédn neljélle, enintdidn kuudel-
le potilaalle. Koska potilaiden saa-
puminen hoitoon ajoitetaan niin,
ettd laastarista saadaan leikattua
hoitoalueen kattava palanen mah-
dollisimman monelle potilaalle, hoi-
to toteutetaan potilaille miltei sa-
manaikaisesti ja samassa huonees-
sa.

Léammin kontakti
|
Hoitofilmin leikkaaminen tarkasti
hoidettavan ihoalueen kattavaksi
edellyttda, ettd ihoalue merkitddin
selvisti ja alueesta/alueista piirre-
tadn ja leikataan "kaava/-t”. Kitevin
ja potilaalle tuskattomin tapa mas-
rittdd hoidettava alue, on antaa po-
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Pitkittynyt kipu ja sen hoito

Karistamalla ...
jatkoa edelliselté sivulta

tilaan itse piirtdd hoidettavan iho-
alueen rajat (Kuva 1.). Useimmiten
potilaiden mielestd myos puudut-
teen levittiminen ja ihon puhdista-
minen (saippualla ja vedelld/saip-
puoidulla pesukintaalla seké loppu-
silaus Dilutuksella) ennen hoitofil-
min kiinnittdmistd sujuu tuskatto-
mimmin kun sen tekee itse; jos se
hoidettavan ihoalueen huomioiden
on mahdollista.

Koska kapsaisiinin imeytyminen
reseptoreihin ndyttdd edellyttavin
riittdvad 1lampoda (2), on erityisen
tiarkedd tarkistaa hoidettavan iho-
alueen lampotila ennen hoitofilmin
kiinnittamista. Thon lampdotilaa voi
nostaa tukankuivaajalla, lampotyy-
nylld tai -kidepakkauksella. Lim-
mon ylldpitdmiseksi hoidon aikana
voi hoitofilmin padlla kiyttad esi-
merkiksi froteepyyhettd, jonka pai-
kallaan pysymisen voi varmistaa
joustositeelld, jolloin potilaan liik-
kuminen hoidon aikana on mahdol-
lista ja joskus jopa suotavaakin. Tii-
vis ihokontakti kannattaa varmistaa
anatomisesti haastavilla hoitoalueil-
la tekemdlld hoitofilmin reunoille
erisyvyisid halkioita. Erityisesti sor-
mien ja varpaiden hoitamiseksi on
osoittautunut helpoimmaksi leikata
Qutenzasta® n. 2cm suikaleita, kie-
toa yhden sormen tai varpaan ker-
rallaan ja varmistaa ihokontakti
joustositeella.

Jalkapohjien ja jalkaterien suosi-
teltu hoitoaika Qutenzalla® on 30
minuuttia. Varsinkin jalkapohjissa
iho on paksu ja polttava tunne
(=kapsaisiinin imeytyminen) oli hy-
vin védhiistd 30 minuutin hoitona,
joten potilaat ovat kokeilla 60 mi-
nuuttia kestdvid hoitoa. Pidemmaél-
14 hoitoajalla on ollut selvisti pi-
dempi ja parempi vaste (3).

Kuva 1. "Oliskohan helepompi jos piirtisin itte?”

Hoitofilmin poistamisen jilkeen
iho on hyvin imeytyneen kapsaisii-
nin vaikutuksesta selvésti punainen
ja kuumottava. Muutaman paivin
ajan jatkuvaan polttavaan kipuun
auttaa parhaiten kylmapakkaus ja
lampoaltistusta on syytd vilttaa.
Kuumalle altistaminen (=saunomi-
nen tms) ei myoskdan pidennd hoi-
tovastetta.

Hoitopolulla
|
Ensimméiisen vuoden ajan nouda-
timme tuotevalmisteen ohjetta hoi-
don uusimisesta. Hoitovasteen kes-
tosta riippumatta varasimme seu-
raavan hoidon kymmenen viikon
padhin, mutta suunnitellun ajanva-
rauksen saattoi siirtdd myohemmak-
si, mikéli hoitovaste kesti pidem-
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péén. Bakonjan (3) mukaan valmis-
teselosteessa annettu kolmen tai
neljan kuukauden aikaméére kertoo
tutkimuksissa saadusta keskimia-
riisestd hoitovasteen kestosta, ei
hoidon toteuttamisen aikarajasta ja
vasteellisen hoidon voi uusia heti
kun edellisen hoidon vaste hiipuu ja
ihon tuntomuutokset palaavat. Kun
uusintahoitojen ajoitusta muutettiin
iho-oireiden ja kivun palautumisen
huomioivaksi, muutamalla potilaal-
le piteni hoitovaste jopa kuukau-
della.

Miké on riittdavéa
vaste?
|

Tapaus 1. Potilas tuli kirurgin 14-
hetteelld Qutenza®-hoitoon vasem-
man nilkan neuropaattisen kivun
vuoksi. Nilkan ligamenttivamma oli
hoidettu operatiivisesti kahdeksan
kuukautta aikaisemmin. Lihetteen
mukaan kipu tuntui leikkausarvessa
noin 2cmx3cm alueella. Potilaalla ei
kuitenkaan ollut kyseiselld ihoalu-
eella ihotuntomuutoksia ja kipu
provosoitui lehahtavaksi poltteeksi
sormella voimakkaasti painettaessa.
Potilas ei osannut piirtds tai kertoa
kipualueen tarkkaa paikkaa. Pdi-
dyttiin siirtimddn Qutenza® hoitoa
myohemméksi ja aloittamaan ami-
triptyliini ja myohemmin vield gaba-
pentiini. Ladkevaste oli hyvi, poti-
las palasi tyvelimidn eikd Quten-
zaa® ole toistaiseksi kokeiltu.

Tapaus 2. Potilaalle (50v.)
tehtiin ~ vasemman  peukalon
arthroplastia ja medianuspinteen
vapautus 10/2008 sekid uusi delibe-
raatio kivun vuoksi marraskuussa.
Kéteen kehittyi selvid neuropaatti-
nen kipu voimakkaine ihotuntomuu-
toksineen eikd kokeilluilla neuro-
paattisen kivun ladkkeilld saavutet-
tu toivottua vastetta. Potilaalle
suunniteltiin neurostimulaattoria.
Koska kidessa oli huomattava allo-
dynia ja voimakas kipu (VAS T7)
ladkitykselld Lyrica 150mgx2, Tra-
mium 100mgxl ja Venlafaksiini
7bmgx1, padtettiin kokeilla kapsai-

siinia. Ensimmaéisen hoitokerran jil-
keen kittd poltteli voimakkaasti
kolmen piivin ajan, mutta sen jil-
keen kipu havisi taydellisesti (VAS
0), ihotunto oli tdysin normaali ja
potilas kykeni tekemdidn koti- ja
puutarhatoitd entisilli "tehoilla”.
Ensimméisen hoidon vaste kesti 12
viikkoa, seuraavien hoitojen vasteet
ovat kestineet 12—16 viikkoa. La&ki-
tyksestd on Tramium jddnyt pois ja
Lyrica annos on laskettu 75mgx2.
Potilas on tyokokeilussa ja tekee
vapaaehtoistyotd muistipotilaiden
kanssa.

Tapaus 3. Potilaalle (32v.)
tehtiin vasempaan olkapddhin re-
konstruktio v. 2005 ja vuoden ku-
luttua hin tuli mielenterveystoimis-
ton psykiatrin ldhetteelld kivun
hoitoon kipupoliklinikalle. Leik-
kausarvessa todettiin voimakas allo-
dynia ja placebokontrolloidussa
i.v.-ladkeainetestissd saatiin tdydel-
linen lidokaiinivaste. Aloitettiin Tri-
leptal 150mg+ 300mg, jolla annok-
sella saatiin tdydellinen vaste. Poti-
laalla todettiin C-hepatiitti ja inter-
feronihoidon alettua madrattiin Tri-
leptal lopetettavaksi. Sisdtautildd-
kéri aloitti tramadolin ja konsultoi
kipupoliklinikkaa. Potilas halusi eh-
dottomasti vieroittautua tramadolis-
ta. Koska olkapdin arvessa oli tark-
karajaisella ihoalueella huomattava
allodynia ja hyperestesia, pditettiin
kokeilla Qutenzaa®. Potilas kévi
ensimmaéisessi hoidossa toukokuus-
sa 2012 ja sai 10 viikon téydellisen
vasteen. Toinen hoitokerta joudut-
tiin siirtdimédan ihottuman vuoksi ja
potilas joutui kdyttdimiin taas tra-
madolia. Kolmannen hoitokerran
vaste kesti 4,5 kuukautta, tramadoli
lopetettiin potilaan toivomuksesta
ja hin hakeutui oppisopimuskoulu-
tukseen kun kéiden toimintakyky pa-
rani merkittavasti.

Onko kaksi kivutonta viikkoa lii-
an lyhyt vaste? Kenelle kannattaa
kokeilla hoitoa? Kuinka kauan hoi-
toja voi jatkaa ja miten jirjestetddn
jatkohoito? Kuka kustantaa hoitofil-
mit: potilas, hoitava yksikko, vakuu-

tusyhtio? Kuka seuraa hoidon vas-
tetta? Vastauksien loytymiseksi tar-
vitaan kokemusten jakamista ja tut-
kimusaineistoja, jotka antavat viit-
teitd hoitomenetelmén vasteellisuu-
desta, tarkentavat hoitokriteerejd ja
selkeyttavit hoitopolkuja. Vasteseu-
rannan kehittiminen potilaskohtai-
seksi kaavakkeeksi on tuomassa ter-
vetulleen mahdollisuuden tarkastel-
la hoidon vaikuttavuutta.

Kirjallisuuslahteet:

(1)Haanpad M. Neuropaattisen kivun
hoito-opas. Suomen Kivuntutkimus-
yhdistys ry. 2011, 28.

(2) Wagner, T., Roth-Daniek,A. ,SellA.
JEngland,J.& KernK. Capsaicin 8%
patch for peripheral neuropathic
pain: review of treatment best prac-
tice from “real-world” clinical expe-
rience. Pain Manage 2012 2(3), 239-
250.
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Lisdiys:

Artikkelin kirjoittamisen jilkeen
LKS:n kivunhoidon yksikossd on
tehty hoitolinjaus jonka mukaan
Qutenzahoito toteutetaan keskus-
sairaalassa korkeintaan yhdelld po-
tilaalla viisi kertaa ja hoito uusitaan
aikaisintaan 10 viikon kuluttua
edellisestd.

Marja Kiuru

kipuhoitaja, psykoterapeutti,
asiantuntijahoitaja

Lapin keskussairaala/LYHKI/
kivunhoidon yksikko
marja.kiuru@lshp.fi
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MITA

VESA KONTINEN

UUTTA

MIKSI SUOSITUS AKUUTIN
LEIKKAUKSEN JALKEISEN KIVUN JA
KIVUN HOIDON KIRJAAMISESTA?

assa Kipuviestin nume-

rossa julkaistaan tuore

suositus akuutin leik-
kauksen jélkeisen kivun ja kivun
hoidon kirjaamisesta. Suosituksen
on valmistellut Suomen Anestesiolo-
giyhdistyksen akuutin kivun hoidon
jaoksen kokoama tyoryhma. Tekstin
on hyviksynyt sekd Suomen Aneste-
siologiyhdistyksen johtokunta ettd
Suomen Kivuntutkimusyhdistyksen
hallitus.

Akuutin kivun hoito on tehokas-
ta ja turvallista kun se perustuu
kivun voimakkuuden toistuvaan mit-
taamiseen. Mittaustulos taytyy kirja-
ta potilastietojirjestelmidin myos
hoidon jatkuvuuden, potilaan ja
henkilokunnan oikeusturvan, toi-
minnan kehittimisen ja mahdollis-
ten haittatapahtumien takia. Poti-
lastietojérjestelmissd on lihivuosina
tapahtumassa suuria muutoksia.
Suomen suurin sairaanhoitopiiri

HUS on irtisanonut sopimuksen
Uranus-tietojarjestelméin kehittami-
sestd ja aloittanut hankintaproses-
sin alueen perusterveydenhuollon
kanssa yhteisestd jarjestelmista.
Jotkut arvioivat tdimén johtavan tu-
levaisuudessa yhteen valtakunnalli-
seen potilastietojarjestelméaan. Toi-
saalta uuden terveydenhuoltolain
voimaantulon myGtd sairaanhoito-
piirien tilalla alueellisina toimijoina
ovatkin erityisvastuualueet. Isojen
investointien on tuotettava hyotyi
potilaan hoitoon. Tekniset edelly-
tykset tahdn on ollut jo kauan. Taus-
tatyota suosituksen sisillostd ja sen
kattamien asioiden toteuttamisesta
potilastietojirjestelmiin on sitdkin
tehty jo vuosia.
Potilastietojarjestelmien kiytet-
tdvyyden ja henkilokunnan niiden
kéyttimiseen saaman koulutuksen
taytyy antaa mahdollisuudet tehok-
kaaseen tyoskentelyyn. Toiminnan

kehittdmiseen tarvitaan tietoa siitd
miten tdhdn mennessd on onnistut-
tu. Siksi tietojirjestelméstd taytyy
saada myos kiyttokelpoisia raport-
teja helposti. Toivon, ettd tAmi suo-
situs osaltaan auttaa meiti edelleen
parantamaan akuutin leikkauksen
jalkeisen kivun hoitoa!

Suositusta valmistelleen tyo-
ryhmén puheenjohtaja

Vesa Kontinen,

dosentti, osastonylildakéiri
HYKS, ATEK, Jorvin sairaala
vesa.kontinen@hus.fi
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Suomen

Anestesiologiyhdistys ry
Suomen
Kivuntutkimusyhdistys ry

SUOSITUS AKUUTIN LEIKKAUKSEN
JALKEISEN KIVUN JA KIVUN HOIDON
KIRJAAMISESTA

Tamdn suosituksen
tarkottuksena
on edistad
kivun ja kivun hoidon
asianmukaista
kirjaamista
potilastieto-
Jdrjestelmissd.

Johdanto

I
Kaikilla potilailla on eettinen ja
juridinen oikeus hyvddn kivun hoi-
toon (1). Myos International Asso-
ciation for the Study of Pain on
todennut, ettd oikeus hyvddn kivun
hoitoon on perustavanlaatuinen ih-
misoikeus (www.iasp-pain.org). Te-
hokas ja turvallinen kivun hoito on
olennainen osa leikkauksesta toipu-
mista. Hoitamaton akuutti kipu ai-
heuttaa fyysisii ja psyykkisia haitta-
vaikutuksia ja altistaa potilaan leik-
kauksen jélkeisille komplikaatioille.
Hyvd kivun hoito perustuu kivun
sadnnolliseen arviointiin ja kirjaa-

miseen (2,3). Tiedot kivusta ja ki-
vun hoidosta tarvitaan seki turvalli-
sen ja tehokkaan potilashoidon
mahdollistamiseksi ettd kivun hoi-
don kehittimistyota varten (esimer-
kiksi ns. benchmarking).

Potilaskohtaista kivun hoidon
seurantaa ja ohjaamista varten tar-
vittavien tietojen tulee olla hoitoon
osallistuvien ammattihenkiloiden
saatavilla helposti ja ajan tasalla
olevina. Ohjausta (johtamista) ja
kehittimistyotd varten tarvitaan
potilas-, yksikko-, toimenpidekohtai-
sia raportteja kivun hoidosta. Hoi-
don kehittdminen on mahdotonta,
jos ei tunneta kiytetyn hoidon vai-
kuttavuutta ja haittoja. Kivun ja
kivun hoidon Kkirjaamisen véihim-
maisvaatimukset kirjaamisesta kos-
kevat kaikkia kivun hoitoa saavia
potilaita (ns. tavanomaista leikka-
uksen jalkeistd kivun hoitoa saavat
ja erityistekniikoilla hoidettavat po-
tilaat). Sairaalakohtaisesti voidaan
antaa ohjeita suositeltuja vihim-
miisvaatimuksia tarkemmasta kir-
jaamisesta.

Kivun hoitoon osallistuvien ter-
veydenhuollon ammattihenkiloiden
tulee saada riittdvésti koulutusta
kivun mittaamisesta ja tulosten kir-

jaamisesta yksikossd kdytossd ole-
vaan potilastietojirjestelmiin. Tie-
tojarjestelmien kiytettdvyyden ja
yksikoiden tyonkulkujen tulee antaa
mahdollisuus asianmukaiseen kivun
mittaamiseen ja kirjaamiseen ti-
min suosituksen edellyttimalld ta-
valla.

Vahimméisvaatimusten kivun ja
sen hoidon seurannasta on taytytta-
vi potilaan hoitoketjun kaikissa vai-
heissa kirjaamistavasta ja tietojir-
jestelmien teknisistd ominaisuuksis-
ta riippumatta. Siirtyminen paperi-
pohjaisesta kirjaamisesta sidhkoisiin
potilastietojirjestelmiin ei saa huo-
nontaa potilaan seurantaa.

Kivusta ja kivun hoidosta
kirjattavien asioiden
vahimmaéisvaatimukset:

1. Kivun voimakkuus validoidul-
la mittarilla mitattuna (aikuisilla
tavallisesti sanallinen asteikko (ver-
bal rating scale VRS), numeroas-
teikko (numeric rating scale NRS)
tai visuaalianalogiasteikko (visual
analog scale VAS), lapsilla iin ja
kehitystason mukainen validoitu ki-
puasteikko).

— Kivun voimakkuus mitataan ja
kirjataan levossa ja liikkeessd (leik-

KIPUiesti2- 2012 6’ a1



Mita uutta ...?

Suositus akuutin ...
jatkoa edelliselté sivulta

kauksen kannalta oleellinen liike,
kuten esimerkiksi yskiminen tai sy-
vadn hengittiminen torakotomian
jalkeen tai polven taivuttaminen
polviproteesileikkauksen jilkeen).
— Kivun voimakkuus mitataan ja
kirjataan kultakin potilaalta vihin-
tddn kerran tyovuoron aikana. Mi-
kili potilas kérsii kivusta, tai tarvit-
see kivun hoitotoimia, kipu taytyy
mitata uudestaan kdytetyn menetel-
min kannalta sopivan ajan kuluttua
(hoidon tehon toteamiseksi ja jal-
leen uudestaan esimerkiksi annetun
ladkkeen tavanomaisen vaikutus-
ajan mentyi ohi).

— Tulee pyrkia siihen, ettd kirjattu
tieto siirtyy potilaan mukana auto-
maattisesti potilastietojirjestelméas-
t4 toiseen.

— Tulee olla mahdollista saada
sihkoisistd potilastietojirjestelmis-
td osasto- ja/tai potilasryhmékohtai-
sia raportteja ainakin kivun voimak-
kuudesta.

2. Kaytetty kivun hoitomenetelmd
— Kirjataan kiytetty menetelmai:
ns tavanomainen leikkauksen jil-
keisen kivun hoito, epiduraalianal-
gesia, iv-PCA, kestopuudutukset,
muu (esim. LIA).

— Jatkuvista tekniikoista tulee
kirjata vihintdin lddkeaineseoksen
koostumus, infuusionopeus ja sen
muutokset helposti luettavalla ja
selkedlld tavalla. PCA-hoidosta on
kirjattava lddkekulutus kerran vuo-
rokaudessa. Lisdksi tulee Kkirjata
hoidon lopettamisen aika ja syy
(esimerkiksi suunniteltu lopetus,
hoidon tehottomuus, tekninen syy

jne).

3. Kivun hoidon haittavaikutukset
Kéytetyn kivunlievitysmenetelmin

kannalta keskeiset haittavaikutuk-
set tulee kirjata vihintddn yhtd
usein kuin kivun voimakkuutta mi-
tataan. Haittavaikutuksia tulee seu-
rata sairaalakohtaisten ohjeiden
mukaisesti.

— Opioidi-ladkityksen yhteydesséi
kirjataan ainakin sedaatio, pahoin-
vointi ja oksentelu. Mikéli potilas on
sedatoitunut (vaikeasti herateltd-
vissd) tulee arvioida myos hengitys-
t4, vihintddn mitata hengitystiheys.
— Epiduraali- ja spinaalianalgesi-
an yhteydessé kirjataan ainakin ve-
renpaine, sedaatio, alaraajojen li-
hasvoima seki jos puuduteseokses-
sa on mukana opioidi, opioidila&ki-
tyksen seurannan mukaiset asiat.

—  Perifeeristen kestopuudutusten
yhteydessd kirjataan ainakin puudu-
teaineen mahdolliset systeemiset

haittavaikutukset (verenpaineen
lasku, toksiset oireet).

Potilastietojérjestelmien tulee tu-
kea potilas-, yksikko- ja toimenpide-
kohtaista raportointia edelld maini-
tuista asioista.

Viitteet
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2. Acute Pain Management: Scientific
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land College of Anaesthesists and
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SAY:n kivun hoidon jaoksen tyoryhmd
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IRMA PAHLMAN

MITA UUTTAA POTILAS-
ASIAKIRJOISTA?

erveydenhuollon am-

mattihenkiloistd anne-

tun lain (559/1994)
16 §:n mukaan terveydenhuollon
ammattihenkilolld on velvollisuus
laatia ja sdilyttdd potilasasiakirjat
sekd pitdd salassa niihin sisdltyvit
tiedot. Viimeisten vuosien aikana on
tapahtunut merkittavia lainsaadéan-
nollisid muutoksia,jotka edellyttavit
tietojen piivitystd myos terveyden-
huollossa.

Vuonna 2007 siédettiin laki sdh-
koisestd lddkemadrdyksestd (eRe-
septi) sekd laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakastietojen sihkoi-
sestd kisittelystd, jotka liittyvit
kansalliseen siahkoisten potilasasia-
kirjojen arkistointipalveluun (Kan-
Ta-palvelu). Uusi sosiaali- ja terveys-
ministerion asetus potilasasiakir-
joista annettiin vuonna 2009. Asetus
koskee sekd sidhkoisid potilasasia-
kirjoja ettd perinteisii potilasasia-
kirjoja. Oikeustilan muutoksen
vuoksi sosiaali- ja terveysministerio
on ohjeistanut terveydenhuoltoa uu-
della oppaalla potilasasiakirjojen
laatimisesta ja kisittelystd (STM
julkaisuja 2012:4). Oppaassa ei kisi-
telli terveydenhuoltolain 9 §:ssi
tarkoitettuihin yhteisrekistereihin
liittyvia kysymyksid. Sosiaali- ja ter-
veysministerio on ohjeistanut timan
erikseen. Tami ohjeistus on julkais-
tu erikseen sosiaali- ja terveysminis-
terion internetsivustolla.

Terveydenhuollon ammattihen-
kiloistd annetun lain (559/1994)
16 §:n mukaan terveydenhuollon
ammattihenkilolld on velvollisuus
laatia ja sdilyttdd potilasasiakirjat

sekd pitdd salassa niihin siséltyvit
tiedot. Tarkemmin tdstd sdddetddn
potilaan asemasta ja oikeuksista an-
netussa laissa (785/92) eli potilas-
laissa.

Potilasasiakirjat
|
Potilasasiakirjoihin kuuluvat poti-
laskertomus ja siihen liittyvit poti-
lastiedot tai asiakirjat sekd lddke-
tieteelliseen kuolemansyyn selvitti-
miseen liittyvit tiedot tai asiakirjat
samoin kuin muut potilaan hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen yhte-
ydessé syntyneet tai muualta saadut

tiedot ja asiakirjat.

Kaikkia potilasasiakirjoihin teh-
tavid merkintojd koskevat seuraavat
sisillolliset vaatimukset. Merkin-
noistd on kaytava ilmi, miksi ja mita
on tehty, miten tutkimus tai hoito
on annettu tai toteutettu, millaisia
potilaan hoitoa koskevia ratkaisuja
hoidon kuluessa on tehty, ratkaisu-
jen perusteet, kuka tai ketkd ovat
tehneet hoitoa koskevat ratkaisut,
sekd tieto siitd, jos hoidon aikana
on ilmennyt jotakin erityist.

Kaikki annetut 1ddkemadriykset,
lausunnot, sairauslomatodistukset,
tyokyvyttomyystodistukset ja muut
todistukset sekd kuntoutussuunni-
telma merkitddn potilaskertomuk-
seen antamisajankohdan mukaises-
ti.

Madritystd tai annetusta ladk-
keestd sekd madrddjastd tehdddn
merkinnit, joista on kéytdvd ilmi
ladkkeen nimi tai vaikuttava aine,
ladkemadrad, lddkkeen annostelu,
antokerrat, annostelutapa ja hoidon

vaikutus. Kun potilaaseen kohdiste-
taan hédnen itsemddrddmisoikeut-
taan rajoittavia toimenpiteitd, esi-
merkiksi annetaan lddkkeitd hinen
kieltdytymisestdin huolimatta, on
toimista tehtivi edelld todetut yksi-
tyiskohtaiset merkinnit potilasasia-
kirjoihin.

Potilaan hoidossa kertyvista tie-
dosta tehdddn potilasasiakirjamer-
kinndt vain tiedoista, jotka ovat
asiakirjan laatimishetkelld arvioi-
den hoidon kannalta tarpeellisia,
oikeita ja virheettomid. Potilasker-
tomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa
uudelleen eikd alkuperiistd sivua
korvata valokopiolla tai muulla vas-
taavalla tavalla. Tietojirjestelmien
tulee pystya jaljittdmain sihkoiseen
potilaskertomukseen tehtyjen mer-
kintjen muutoshistoria ja tuotta-
maan tieto siitd, onko tietoja muu-
tettu, lisdtty tai poistettu sekd mer-
kintojen nédiden tekija.

Oikeellisuuden ja virheettomyy-
den ldhtokohta on, ettd tiedot liite-
tddn oikeaan potilaaseen. Potilas
yksiloidadn tavalla, joka takaa kaik-
kien hinti koskevien tietojen loyty-
misen ilman erehtymisen vaaraa.

Potilaasta saa keritid vain tar-
peellista tietoa. Tiedon tarpeelli-
suus perustuu terveydenhuollon toi-
mintayksikon tai terveydenhuollon
ammattihenkilon terveyden- ja sai-
raanhoidon tehtéviin ja sithen, miké
tieto on perusteltua kyseisen poti-
laan terveyden- ja sairaanhoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen kan-
nalta.

Potilaskertomuksen ja muiden
potilasasiakirjojen laatiminen on la-
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kiin perustuva velvollisuus. Potilas-
asiakirja-asetuksen edellyttimit
tiedot on kirjattava siindkin tapauk-
sessa, ettd potilas kieltdd niiden
merkitsemisen. Hoidon kannalta
kaikki tarpeelliset tiedot tulee siis
kirjata potilasasiakirjoihin riippu-
matta potilaan esittiméstd kannas-
ta kirjaamiseen tai sen sisdltoon.
Vain HIV-infektion varhaistoteami-
sessa voidaan kdyttdd koodia niyt-
teen tunnisteena sosiaali- ja ter-
veysministerion tartuntatautilain
mukaisia yleisid terveystarkastuksia
koskevan maarayksen (1993:26)
mukaisesti. Ndytteen ottaminen ja
lahettdminen laboratorioon voi si-
ten tapahtua potilaan halutessa
anonyymisti. Téssdkin tilanteessa
potilasasiakirjat on muutoin laadit-
tava ja tehtidvi asetuksen edellytta-
mét merkinnét.

Lahtokohtaisesti potilasasiakir-
jaan merkitddn vain potilasta itse-
adn koskevia tietoja. Poikkeukselli-
sesti potilaan eldmintilanteen kar-
toittamisen tai muun vastaavan syyn
takia hoidon kannalta on tarpeellis-
ta kirjata muun henkilon itsestain
tai omasta eldméntilanteestaan ker-
tomia yksityiskohtaisia arkaluontei-
sia tietoja, ndmi tiedot kirjataan
erilliseen asiakirjaan, jollei potilas-
ta koskevien merkintdjen kokonai-
suus huomioon ottaen ole perustel-
tua Kkirjata niitd tietoja muulla ta-
valla. Tdméd erillinen asiakirja on
osa potilaan palvelutapahtumaa
koskevia potilasasiakirjamerkintoja.

Potilaan tai hinen omaisensa
tekemdin muistutukseen, kante-
luun ja potilasvahinkoasiaan liitty-
vid tietoja saa kirjata potilasasiakir-
Jjoihin vain silloin ja siltd osin kuin
tiedot ovat tarpeellisia hoidon kan-
nalta. Varsinaiset muistutus-, kante-

lu- ym. asiakirjat eivit kuulu poti-
lasasiakirjoihin ja ne siilytetdin
erillddn potilasasiakirjoista.

Henkilotietolain (523/1999) 11
§:ssd mainittuja arkaluonteisia tie-
toja (rotu, etninen alkuperi, henki-
Ion yhteiskunnallinen, poliittinen
tai uskonnollinen vakaumus, am-
mattiliittoon kuuluminen, rikollinen
teko, rangaistus tai muu rikoksen
seuraamus, vammaisuus, seksuaali-
nen suuntautuneisuus tai kéyttéiyty-
minen, sosiaalihuollon palveluiden
kaytto, sosiaalietuudet) saadaan po-
tilasasiakirjoihin merkitd vain, jos
ne ovat potilaan hoidon kannalta
valttamattomid. Potilasasiakirja-
merkinnit tulee tehda viivytyksetta.

Potilasasiakirjoissa olevien tieto-
jen korjaamiseen sovelletaan poti-
lasasiakirja-asetuksen 20 §:44 ja
henkilotietolain 29 §:44. Virheelli-
set ja tarpeettomat tiedot on oikais-
tava, poistettava tai tiydennettavi
ilman aiheetonta viivytystd oma-
aloitteisesti tai potilaan perustellus-
ta vaatimuksesta.

Kielitaito ja
potilasturvallisuus
|
Terveydenhuollon ammattihenkilol-
14 on oltava hénen hoitamiensa teh-
tavien edellyttdma riittivi kielitai-
to. Terveydenhuollon ammattihenki-
6114 tulee olla sellainen kielitaito,
ettd hin kykenee tekemiin lain ja
asetuksen edellyttimét potilasasia-
kirjamerkinnit. Merkinnit on kyet-
tavd tekemiin siten, ettd potilaan
hyvd hoito toteutuu ja ettd potilas-
turvallisuus ei riittdméttoméan kieli-
taidon tai puutteellisten merkinto-
jen vuoksi vaarannu. Tyonantajan
velvollisuus on varmistaa, ettd tyon-
tekijallda on tehtivien edellyttimi

kielitaito.

Salassapito
|
Potilasasiakirjoissa olevat tiedot
ovat arkaluonteisia ja salassa pidet-
tavid. Jo tieto siitd, ettd henkilo on
potilas, on salassa pidettdvi. Tervey-
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denhuollon ammattihenkilo — taik-
ka muukaan terveydenhuollon toi-
mintayksikossd tyoskentelevd tai
sen tehtdvid suorittava — ei saa
luovuttaa sivulliselle potilasasiakir-
joihin siséltyvid tietoja, jos siihen ei
ole potilaan kirjallista suostumusta
taikka luovutukseen oikeuttavaa tai
velvoittavaa lain sidnnosta.

Potilaslain tarkoittamia sivulli-
sia ovat muut henkil6t kuin ne,
jotka osallistuvat potilaan hoitoon
tai sithen liittyviin tehtaviin. Sivul-
lisia ovat myos kaikki ne henkilot,
jotka tyoskentelevit hoidon jarjesta-
misestd vastuussa olevassa taikka
hoidon antavassa toimintayksikossi,
mutta eivit osallistu potilaan hoi-
toon tai siihen liittyviin tehtéviin.
Sivullisen asemassa ei ole henkilo,
joka itsendisen ammatinharjoittajan
taikka terveydenhuollon toiminta-
yksikon toimeksiannosta tai lukuun
osallistuu potilaan hoitoon tai sii-
hen liittyviin tehtéviin.

Tulevaisuuden
haasteet
|
Suomessa terveydenhuollon tieto-
jarjestelmératkaisuja on monia. Osa
jarjestelmistd on vanhentumassa,
vanhentuneet tai epitarkoituksen-
mukaisia. Tulevat vuodet ovat myos
KanTa-palvelun kannalta merkitti-
vid. Parhaillaan kehitetdén potilas-
asiakirjojen valtakunnallista arkis-
tointipalvelua. Kaikkien julkisen
terveydenhuollon toimijoiden on lii-
tyttivd KanTa-palveluun 1.9.2014
mennessd. Sdhkoisesti potilasasia-
kirjansa arkistoivien yksityisten ter-
veydenhuollon palvelujen antajien
on liityttdvd KanTa-palveluun

1.9.2015 mennessi.

Irma Pahlman,
oikeustieteen tohtori,
varatuomari, MBA
irma.pahlman@saunalahti.fi
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uoden 2012 alussa aloi-

tin tyot HYKS Kipukli-

nikalla. Sitd ennen
olin tyoskennellyt psykologina Hel-
singin kaupungin aikuispsykiatrises-
sa sairaalassa, piivisairaalassa ja
eri alueiden psykiatrian poliklini-
koilla. Poliklinikalla ty6skentelin
viimeisimpédné perustyoryhméssi ja
sitd ennen akuuttityoryhméssa. Jal-
kimmaisessd keskityttiin hoitamaan
eldméntilanteesta aiheutuvia akuut-
teja kriisejd, kun taas perustyoryh-
méssi hoidettiin jonkin verran pit-
kédaikaisemmin oirehtivia potilaita.
Padtos siirtyd psykiatrian puolelta
Kipuklinikalle t6ihin ei syntynyt
hetkessd. Siksi ehdin etukiteen
miettid mitd muutos tuo tullessaan.
Aloittaessani tyot Kipuklinikalla
sain huomata, ettd monet asiat psy-
kologin ty6ssd ovat samanlaisia tyo-
paikasta riippumatta. Tétd olin
osannut odottaakin, silli ihmisten
elamintilanteet ja terveysongelmat
eivit rajaudu tarkkaan sen mukaan
missd paikassa heilld on hoitosuh-
de. Kipuklinikan psykologin tyossa
on kuitenkin erityispiirteensa. Niis-
td osa oli minulle melko itsestdin
selvid, mutta joukkoon mahtui muu-
tama yllatyskin.

Kipuklinikalla psykologi toimii
osana moniammatillista tyoryhma.
Moniammatillinen tyoskentely on
tuttua minulle psykiatrian puolelta.
Se kuitenkin eroaa moniammatilli-
sesta tyoskentelystd Kipuklinikalla
melko paljon. Psykiatriassa moni-

ammattilisuus on sitd, ettd eri am-
mattiryhmien psykiatrian asiantun-
tijat (psykologit, psykiatriset sai-
raanhoitajat, psykiatrit ja muut eri-
tyistyontekijiat) hoitavat kokonais-
valtaisesti potilaan psykiatrisia on-
gelmia. Somaattisten ongelmien il-
maantuessa potilas ldhetetdin hel-
posti somaattiselle puolelle hoitoon.
Néin toki kuuluu toimia. Téllainen
psykiatrinen tyoryhmd on melko
turvallinen paikka psykologille, silld
viime kidessa potilaan hoidosta vas-
taa psykiatri, jolla on tietoa myos
monesta psykologisesta oireesta/il-
miostd. Kivunhoidossa moniamma-
tillisuuteen taas liittyy useampia
erikoisaloja. Ladkdirit ovat yleensi
erikoistuneet tai erikoistumassa
anestesiologiaan, fysiatriaan tai
neurologiaan. Kipuklinikan sairaan-
hoitajat ovat anestesiahoitajia. So-
maattisen puolen tietimys on siis
vahvoissa kantimissa kivun hoidos-
sa. Psykologi ei voi toimia tdstd
irrallisena, vaan nikisin psykologin
tyon Kipuklinikalla omana asiantun-
tija-alana, joka vaatii riittavad so-
matiikan ja psykiatrian tuntemusta.

Fyysisten oireiden ja tuntemus-
ten lisdksi kipuun kuitenkin liittyy
paljon psykologisia ja psykiatrisia
haasteita. Ndiden haasteiden eri-
tyisasiantuntijoina moniammatillis-
ta tyoryhméé on Kipuklinikalla kol-
me psykologia ja yksi osa-aikainen
psykiatri. Psykologisen ja psykiatri-
sen hoidon vastuu jakautuu niin
padséddntoisesti muutaman ammat-
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tiryhmén vastuulle. Mielestani kui-
tenkin tdma vastuu tuo psykologin
tyohon sopivasti haastetta. Aloitta-
essani tyot Kipuklinikalla olin iloi-
sesti yllattynyt siitd, miten osaavia
muut ammattiryhmit olivat myos
néissd asioissa ja toisaalta siitd mi-
ten psykologien ammattitaitoa ar-
vostetaan. Kokemukseni mukaan
psykiatriassa ihminen pyritiin né-
kemédn psyko-fyysis-sosiaalisena
kokonaisuutena. Ylldtyksend minul-
le tuli se, ettd Kipuklinikalla ollaan
vahintadn yhtd edistyksellisid tassd
ajattelussa. Joskus tuntuu, ettd
tdmé ajattelu on vield painokkaam-
min esilld juuri Kipuklinikalla, jossa
pitkittynyt kipu saattaa tuoda erilai-
set fyysiset, psyykkiset ja psykososi-
aaliset ulottuvuudet selkeésti esiin.

Psykologin vastaanotot ovat tér-
keéd osa kipupotilaan moniammatil-
lista arviointia ja hoitoa. Psykologin
vastaanotot ovat arviokdynteji ja
niiden yhteydessa sovittuja keskus-
telu- tai ohjauskdynteji. Arviokdyn-
neilld kartoitetaan potilaan yksilol-
listd kipuongelmaa: kivunhallinta-
keinoja, mielialaa ja kuormittavia
tekijoitd. Lisdksi selvitetddn aikai-
sempien elimédnkokemusten ja sosi-
aalisen verkoston ja tdimén hetkisen
eldméntilanteen vaikutusta kivun
kanssa pérjddmiseen. Kipuklinikan
psykologit jarjestavit kipuklinikalla
kivunhallintakursseja (mm. sovelle-
tun rentoutuksen ryhmai) ja toimi-
vat koulutustehtivissd. Kipuklini-
kalla on myds viime vuosina toteu-



tettu ns. Kipukoulu-toimintaa, jossa
luentokeskustelutilaisuuksissa kisi-
telliin moniammatillisesti kroonis-
ta kipua. Psykologit alustavat kes-
kustelua kivun psykologisista meka-
nismeista ja kivunhallinnasta. Koke-
mukset Kipukoulutoiminnasta ovat
olleet pédosin positiivisia. Potilaat
saavat vertaistukea jo siitd, ettd na-
keviat ryhméassd muiden kirsivin
kroonisista kivuista. Potilaat voivat
ottaa Kipukouluun mukaan yhden
laheisensd. Keskustelutilaisuudet
saattavat lisdtd ldheisen ymmérrys-
td potilaan tilanteesta.

Psykiatrian puolella huomasin
vililld ajattelevani, ettd suurimmal-
la osalla viestostd on mielenterve-
ysongelmia, kun taas Kipuklinikalla
tovin tyoskenneltyini aloin epiilld,
ettd kaikki kirurgiset toimenpiteet
epdonnistuvat. Onneksi kumpikaan
niistd ei pidd paikkaansa. Harmilli-
sesti kuitenkin yksi havainto, jonka
tein heti ensimmdisind viikkoina
vaikuttaa edelleen osuvan oikeaan:
ongelmilla on taipumus kasaantua
samoille ihmisille. Ylldtyin, miten
monilla Kipuklinikan potilailla on
paljon erilaisia eldiméintilanteeseen,
ihmissuhteisiin, psyykkiseen rea-
gointiin ja sosio-ekonomiseen tilan-
teeseen liittyvid kuormittavia teki-
joitd. Talta kantilta katsottuna kipu-
potilaat eivit juurikaan eroa psyki-
atrian potilaista. Kuormittavien te-
kijoiden olemassaolossa on kuiten-
kin ylldttden myos positiivinen puo-
li. Monien Kipuklinikan potilaiden
kipua ei saada kokonaan pois, jol-
loin olennaiseen rooliin tulevat ne
asiat joita kisittelemilld potilaan
eliminlaatua voidaan Kkiputilan-
teesta huolimatta parantaa. Koke-
mukseni mukaan psykologin tyo
keskittyy paljon juuri naihin asioi-
hin.

Kipupotilaita kuormittavissa te-
kijoissd lienee yhtd paljon vaihtelua
kuin potilailla esiintyvissi kiputi-
loissakin. Oman tihéinastisen koke-
mukseni mukaan on kuitenkin ole-
massa joitain yleisid teemoja, jotka
toistuvat tavalla tai toisella potilai-

den esille tuomissa ongelmissa.
Usein kipupotilaat ovat ahdistuneita
tai masentuneita. Kipu itsessdin on
voinut aiheuttaa mielialan laskua,
mutta usein potilas on saattanut
olla masentunut tai ahdistunut en-
nen kivun alkamista. Potilaiden ai-
emmin kiyttimit kivunhallintakei-
not saattavat olla riittdiméttomia,
joustamattomia ja siten ristiriidassa
kipuun sopeutumisen kanssa. Mo-
nilla kipupotilailla on negatiivisia
kokemuksia eri hoitotahoista, jol-
loin hoitosuhteeseen voi olla hanka-
laa asettua ja usko siihen, ettd
omaan tilanteeseen voi saada apua
voi olla ldhes olematon. Naiden po-
tilaiden hoitoon liittyy siis monia
haasteita. Toisaalta olen pitinyt
hoitoa helpottavana tekijand sitd,
ettd useat kipupotilaat ovat heti
motivoituneita tyoskentelemdin
niiden psykologisten haasteiden
kanssa. Positiivista ja yllattavaa on
se, ettd sininsi yksinkertainen kei-
no voi tuoda laaja-alaisia vaikutuk-
sia yksilokohtaisesti sovellettuna ja
oikein kiytettyni . Esimerkkini til-
laisesta yksinkertaisesta apukeinos-
ta on rentoutus. Kiputilat saattavat
aiheuttaa lihasjannitysts, joka itses-
sddn voi pahentaa kipuja. Télloin
yksinkertainen lihasten rentoutus-
harjoitus saannollisesti toistettuna
saattaa tuoda suuren muutoksen ki-
pukokemukseen.  Rentoutuksen
myotd potilaan uskomus oireisiin
vaikuttamisen mahdollisuuksista
paranee ja toisaalta hin saattaa
oppia suhtautumaan rauhallisem-
min kipuun. Vaikuttaa siltd, etti
edes vihidinen kontrollin séilyttami-
nen kiputilanteessa helpottaa poti-
laita sopeutumaan tai sietiméan ki-
putilannetta. Kipupotilaiden kanssa
psykologi pédsee kiyttimiin myos
psykologisen osaamisen keskeistd
taitoa empaattista, aktiivista kuun-
telua ja eldytymistd potilaan tilan-
teeseen. Usein potilaat vaikuttavat
hyotyvin jo siitd, ettd he tulevat
kuulluiksi. Tdmi tarkoittaa koke-
musta siitd, ettd joku kuuntelee,
yrittad ymmértaa ja uskoo, ettd ki-

vut ovat potilaalle todellisia. Vaikka
mainitsinkin aikaisemmin useiden
kipupotilaiden olevan motivoitunei-
ta tyoskentelemddn oman kipuon-
gelmansa helpottamiseksi, niin
usein esiin nousee kuitenkin joitain
osa-alueita joiden muutoksen mah-
dollisuuksia potilaan on itsensi vai-
kea nidhdi. Téllaisissa tilanteissa
olen kokenut erityisen hyvani tyo-
vilineend Motivoivan haastattelun
(kehittdja: William Miller). Samaa
tekniikkaa olen  kiyttinyt myos
aikaisemmissa tyopaikoissani esim.
painonhallintaan tai paihteettomyy-
teen (tai paihteidenkayton vihenté-
miseen) motivoimisessa. Arvelisin
motivoivan haastattelun tyyppisen
lahestymistavan olevan hyodyllinen
myos tilanteissa, joissa potilaan ki-
pua ei saada kokonaan pois. Poti-
laat hyotyisivit kiputilanteeseen so-
peutumisesta niin, ettd he oppisivat
eldméidn mahdollisimman laadukas-
ta eldmiin kivuista huolimatta. So-
peutumisen vaatimien muutosten
tekeminen asenteissa ja toimintata-
voissa voi olla hyvin tyoldstd. Moti-
vaatio sopeutumiseen tahtaavin toi-
minnan toteuttamiseen saattaa olla
vihéistd tai potilas saattaa jopa ak-
tiivisesti vastustaa sitd. Motivoiva
haastattelu voi auttaa muutoksen
mahdollistavan motivaation 1oyta-
misessé.

Kipuklinikalla hoitojaksojen lop-
puessa esiintyy sama ongelma, joka
on tullut vastaan monessa aikaisem-
massa tyopaikassani nimittiin tar-
vittavan jatkohoidon jéirjestdminen
potilaalle. Tdm4 vaatii erilaisten jat-
kohoitotahojen ja niiden kiytinto-
jen tuntemista. Kun kyseessid on
HUS-sairaanhoitopiirin koko alue,
niin tyontekijin tulisi tuntea (tai
selvittdd) usean eri kaupungin hoi-
toketjut. Omat haasteensa tdhin
tuo klinikalla hoidettavien ihmisten
laaja ikdjakauma. Psykiatrisen jat-
kohoidon ongelmana on kokemuk-
seni mukaan myos sen heikko saata-
vuus. Kipuklinikan potilaista monet
ovat ikdan kuin liian terveitd psyki-
atrisessa mielessid saadakseen jat-
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kohoitoa, vaikka he arvion mukaan
sellaisesta hyotyisivitkin, Tillaiset
tilanteet ovat varsin turhauttavia
tyontekijéille, mutta erityisesti poti-
laalle kenen elaméinlaatuun jatko-
hoidolla olisi voinut olla suurikin
vaikutus.

Oman arvioni mukaan kipupoti-
laiden hoitojaksot ovat padsaantoi-
sesti huomattavasti lyhyempid kuin
psykiatrian puolen hoitojaksot. Psy-
kiatrian puolella tuntuu siltd, ettd
aina ei ole kysymys hoitojaksosta
vaan joskus olisi totuudenmukai-
sempaa puhua jatkuvasta hoitokon-
taktista. Pitkissd hoitojaksoissa on
hyotyné se, ettd potilaalle annetaan

aikaa ja tyontekija pddsee seuraa-
maan pitkilla aikavililla tapahtuvia
muutoksia. Kipupuolen rajatut mel-
ko lyhyet hoitojaksot taas edellytts-
vit melko ripedd tyoskentelyd niin
potilaalta kuin hoitavalta henkilol-
ta. Nikisin, ettd lyhyen hoitojakson
etuna on se, ettd heti hoitojakson
alusta alkaen on mahdollisimman
nopeasti loydettiava potilaan kannal-
ta kaikkein olennaisimmat ongel-
mat ja keskityttdvd niihin. Tosin
joskus olennaisia ongelmia saattaa
olla niin monia, ettd lyhyen hoito-
jakson puitteissa niihin kaikkiin ei
ehditi syventyi. Vaikka kaikkien po-
tilaiden kipuja ei saada pois, niin
usein niiden lievitykseksi ja niiden
kanssa pirjadmiseen loydetddn jon-
kinlainen keino. Se on myds tyonte-
kijalle palkitsevaa. Joskus kiy niin,
ettd potilaan kivut saadaan koko-
naan pois. Se, onko Kipujen hévii-
minen saatu aikaan ladkkeilld, fy-
sioterapialla vai psykologisilla kei-

noilla tai niiden kaikkien yhdistel-
malla, ei vaikuta siihen kuinka hy-
véltd tuntuu ndhdd ennen kérsivin
nékoisen potilaan kasvoilla tyytyvii-
nen hymy, kun hoito Kipuklinikalla
on loppumassa. Onnistuminen tun-
tuu todella hyvalta!

Elina Kieheli,

Master of Social Sciences,
laillistettu psykologi,

Hyks Kipuklinikka, 00029 HUS,
elina.kiehela@hus.fi

Jurmon kyla Saaristomerella kesalla 2012
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KIMMO SUOKAS - MAIJA HAANPAA - HANNU KAUTIAINEN

BJARNE UDD - AKI HIETAHARJU

KIVUN ESIINTYMINEN TYYPIN 2
DYSTROPHIA MYOTONICA (DM2)

Johdanto

yotoninen  dystrofia
tyyppi 2 (DM2, OMIM
602668) on vallitsevas-

ti periytyvd monielinsairaus, jonka
tyypillisid oireita ovat myotonia ja
lihasheikkous.(1,2) Laaja-alainen
tuki- ja liikuntaelimistén kipu on
my6s yleinen DM2:n oire, mutta
toistaiseksi vain kahdessa tutkimuk-
sessa on Kkisitelty sitd. Aiemmin
kivun on todettu olevan rasitukseen
liittyvd4 ja luonteeltaan vaihtelevaa
sekd esiintyvin noin puolella poti-
laista (2, 3). Kipuoireet DM2:ssa ja
fibromyalgiassa voivat muistuttaa
toisiaan (4). Muita DM2:1le tyypilli-
sid oireita ovat kaihimuutokset, sy-
ddmen johtumishiiriot, hypogo-
nadismi ja insuliiniresistenssi. Heik-
koa unenlaatua, vatsavaivoja sekd
nielemisvaikeuksia on raportoitu
esiintyviin (5-7). Oireet ovat vaihte-
levia niin esiintyvyydeltdén kuin va-
kavuudeltaan.

Tdméan tutkimuksen tarkoitukse-
na oli selvittdd DM2-potilailla esiin-
tyvdd kivun yleisyyttd, luonnetta ja
vakavuutta sekd muiden lihas- ja
mielialaoireiden yleisyyttd ja koet-
tua eldiménlaatua.

Aineisto ja menetelmat
|
Tutkimuspopulaatio koostui kaikista
suomalaisista ennen vuotta 2008

-POTILAILLA

diagnosoiduista DM2-potilaista, joi-
den yhteystiedot olivat saatavilla
(n=132). Tutkittavien yhteystiedot
saatiin laboratoriosta, jossa diag-
nostiset laboratoriotutkimukset on
aikanaan tehty. Laboratorion arvion
mukaan populaatio kattoi 85 % kai-
kista Suomessa diagnosoiduista
DM2-potilaista. Osallistujat antoivat
kirjallisen suostumuksensa osallis-
tumisesta, ja tutkimussuunnitelma
hyviksyttiin eettisessi toimikunnas-
sa.

Kyselylomake sisilsi tahdn tutki-
mukseen suunnitellun oireiden
esiintymistd ja luonnetta kuvaavan
osion, Brief Pain Inventory -kyse-
lyyn (BPI) kuuluvat kivun voimak-
kuus- ja haittaavuusosiot, RAND-36
terveyteen liittyvi elaiminlaatu -ky-
selyn sekd RBDI-mielialakyselyn.
(8-10) Vastauksien tarkentamiseksi
31 vastaajaa haastateltiin puheli-
mitse.

Tulokset
|
Tutkimukseen osallistui 93 hen-
kilod, joten vastausprosentti oli
70 % (93/132). Nelja henkilod ilmai-
si haluttomuutensa osallistua. Vas-
taajien keski-ikd oli 54 vuotta
(vaihteluvali 20-80) ja 55 (59 %)
heisti oli naisia. Tyoikaisistd vastaa-
jista 34 % oli tyokyvyttomid. Keski-
ikd oireiden alkaessa oli 37 vuotta
ja oireet olivat tutkimushetkelld

kestineet keskimadrin 16 vuotta.

Tutkimushetkelld kipua oli koke-
nut 50/93 (54 %) vastaajaa ja aikai-
semmin mutta ei tutkimuksen aika-
na 21/93 (23 %) vastaajaa. Kaikki-
aan kipua oli siis esiintynyt 71 (76
%) vastaajalla. Epamiellyttavid tun-
temuksia lihaksissa esiintyi 52:lla
(56 %), lihasheikkoutta 67:14 (72
%), lihasjaykkyyttda 65:11a (70 %) ja
liikkkeiden hallinnan vaikeutta 57:114
(61 %) vastaajalla. Nami oireet oli-
vat merkitsevisti voimakkaampia
vastaajilla, joilla oli kipua. Kipu oli
selkeiisti voimakkaampaa ja hiiritsi
enemmén arjen toimintoja niill,
joilla sitd esiintyi viikoittain tai use-
ammin.

Vastaajilla, joilla kipu esiintyi
jatkuvasti tai piivittdin, kivun voi-
makkuus oli pahimmillaan 6,7 (kes-
kiarvo numeerisella asteikolla, jossa
(0 vastaa kivattomuutta ja 10 pahin-
ta mahdollista kipua). Keskiméarin
kivun voimakkuus oli 5,2 ja lievim-
millddn 3,0. Vastaajilla, joilla kipua
esiintyi harvemmin, kivun voimak-
kuus oli merkitsevisti alhaisempi.
Kipu oli voimakkainta alaraajoissa.
Usein kipua kokeneilla kipu héiritsi
eniten tyontekoa, kivelykykyi ja
mielialaa. Harvemmin kuin péivit-
tdin kipua kokeneilla kipu hiiritsi
eniten tyontekoa ja yleistd toimin-
taa Brief Pain Inventory -kyselylld
mitattuna.

Kipu esiintyi yleisimmin (30 vas-
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Kivun esiintyminen ...
jatkoa edelliselté sivulta

taajalla, 42 %) vartalon ja kaikkien
raajojen alueella. Se esiintyi sym-
metrisesti kehon molemmilla puolil-
la 48 (68 % kipua raportoinneista)
potilaalla. Useimmiten (38 vastaa-
jalla, 54 % kipua raportoinneista)
kipua kuvattiin jatkuvaksi mutta
aaltoilevaksi. Useammin kuin ker-
ran viikossa esiintyvdd paansirkya
raportoi 21 (23 %) vastaajaa ja vat-
savaivoja 32 (34 %) vastaajaa. Niele-
misvaikeutta esiintyi 17 (18 %) vas-
taajalla.

Kipuldakitys oli kdytossa 60 (65
%) vastaajalla. Viikoittain tai use-
ammin kipulddkkeitd kaytti 37 (40
%) vastaajaa. Useimmiten kéiytossa
oli tulehduskipuldéke. 0-10-asteikol-
la mitattu ldskityksen teho oli 6,47.
Rasitus pahensi kipua 38:lla (54 %
kipua raportoinneista) ja kylmyys
35:114 (49 % kipua raportoinneista)
vastaajalla. Lampo helpotti kipua
44:114 (62 % kipua raportoinneista)
ja lepo 40:114 (56 % kipua raportoin-
neista) vastaajalla.

Terveyteen liittyvd eldménlaatu
oli selkedsti heikompaa niilld vas-
taajilla, joilla kipua oli esiintynyt
kuin niill4, joilla ei sitd koskaan
ollut esiintynyt; RAND-36-Kyselyn
eliménlaatua kuvaavat ulottuvuu-
det fyysinen toimintakyky, fyysinen
roolitoiminta, uupumus, kipu ja
koettu terveys erosivat tilastollisesti
merkitsevisti (p<0,01, paitsi koettu
terveys jossa p<0,05). Muissa ulot-
tuvuuksissa eli sosiaalisessa toimin-
takyvyssd, psyykkisessd roolitoimin-
nassa ja psyykkisessd hyvinvoinnissa
ei ollut tilastollisesti merkitsevid
eroa.

Mielialakysely viittasi keskivai-
keaan tai vaikeaan masennukseen
17 (18 %) vastaajalla. Heistd 13:lla
(76 %) oli kipua. Univaikeuksia ra-
portoi 25 (27 %) vastaajaa ja heistd
18:11a (72 %) oli kipua. Sekd mieli-

alaoireet ettd univaikeudet olivat
tilastollisesti merkitsevisti
(p<0,05) yleisempid niilld, joilla
esiintyi kipua.

Pohdinta
|
Elinaikaisen kivun prevalenssi oli
76 %, joka on suurempi kuin aiem-
min arvioitu. TAm4 on ensimméiinen
tiedossamme oleva viestopohjainen
tutkimus, jossa on kartoitettu seka
kivun esiintymistd ettd luonnetta
DM2:ssa. Suomalaisessa normaali-
viestossd kroonista kipua esiintyy
noin 35 %:1la eli huomattavasti har-

vemmin kuin DM2-potilailla (11).

Kipu DM2:ssa osoittautui laaja-
alaiseksi, usein esiintyvéksi seki ra-
situkseen ja kylmyyteen liittyviksi,
kuten aiemmin on todettu (3). Vat-
savaivoja esiintyi harvemmin kuin
aikaisemmin on raportoitu, tosin
emme kiyttineet spesifistd kyselyd
vatsavaivojen kartoittamiseen. Noin
joka neljis vastaaja ilmoitti kérsi-
vinsd padnsaryistd viikoittain, kun
taas saksalaisessa kyselytutkimuk-
sessa edellisen neljin viikon aikana
péaansirkyd raportoi 1-3 pdivind 55
% ja 4-10 pdivind 14 % viestostd
(12).

Terveyteen liittyvid eldménlaatu
oli selkeisti heikompaa niilld vas-
taajilla, joilla oli esiintynyt kipua.
Vastaava ilmi6 on havaittu monissa
muissa sairauksissa. Tyokyvyttomia
oli 34 % vastaajista, kun tyvikaisistad
suomalaisista keskimédrin vain 7,5
oli tyokyvyttomind vuonna 2009
(13).

Mielialaoireita esiintyi 19 %:lla
vastaajista, kun viestossd depressi-
on vuosiprevalenssi on noin 6,5 %
(14). Fyysisen sairastavuuden ja
depression vililli on selked yhteys
(15). Kipu ja erityisesti kipu, jonka
syy on episelvi, on merkittivi dep-
ressiolle altistava tekiji. Useat vas-
taajat olivat kirsineet kivusta vuo-
sia ennen lopullista DM2-diagnoo-
sia. Mahdolliset mielialaoireet on
syytd ottaa huomioon DM2-potilai-
den hoitoa suunniteltaessa.
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Tutkimuksen asetelmasta johtu-
en tuloksia taudin alkuvaiheista on
syytd tulkita varoen, koska tietojen
raportointi oli tiysin muistinvarais-
ta. Liséksi varsin korkeasta vastaus-
prosentista huolimatta aineiston va-
likoitumisen mahdollisuus on ole-
massa, koska tietoa vastaamatta jit-
tineista ei ole kiytettivissi.

Kipulaakityksestd DM2:ssa ei ole
olemassa tutkimustietoa ja kipua on
luonnehdittu vaikeahoitoiseksi.(16)
Tassd, tutkimuksessa tulehduskipu-
ladkkeiden teho oli hyvi. Kuitenkin
sokkoutettuja kontrolloituja tutki-
muksia tulisi tehdd myos DM2:n
liittyvén kivun hoidosta.

Yhteenvetona voidaan todeta,
ettd kipua ja muita lihasoireita
esiintyy usein DM2:ssa. Kipu on voi-
makkuudeltaan kohtalaista. DM2 on
syytd ottaa huomioon tuki- ja liitkun-
taelimiston kipujen erotusdiagnos-
tilkassa ja hiiritsevdd kipua tulee
hoitaa aktiivisesti.
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JANI TAKATALO

ALASELKAOIREILU JA LANNERANGAN
VALILEVYN RAPPEUMA NUORILLA

Tiivistelméa
|

laselkakivut ovat ylei-
sid viestossd idstd riip-
pumatta. Vililevyn us-

kotaan nykytietdmyksen perusteella
olevan keskeinen rakenne oireiden
taustalla. Vililevyn degeneratiiviset
muutokset ovat yleisia jo nuorella
idlld. Tutkimme nuorilla Pohjois-
Suomen syntymikohorttiin 1986
kuuluvilla aikuisilla (keski-ikd 21
vuotta, n=554) lannerangan mag-
neettikuvaus (MK)- 16ydosten yh-
teyttd alaselkidkivun oirehistoriaan,
vaikeusasteeseen ja toimintahait-
taan. Oireisuuden perusteella koe-
henkilot jaettiin viiteen ryhmiin
kiyttden matemaattista ryhmittely-
ohjelmaa (LCA=Latent Class Analy-
sis). Oireluokkien yhteytta valilevyn
rappeumaan ja spesifisiin MK-1oy-
doksiin (esim. vililevyn repeima,
pullistuma yms.) tutkittiin logisti-
sella regressiomallinnuksella. Vili-
levyn rappeuma lannerangassa ja
spesifisistd 10ydoksistd pullistumat
olivat selviisti yhteydessd alaselidn
oireiden vaikeusasteeseen. Kuiten-
kin nidmi loydokset pitdd aina suh-
teuttaa kliinisiin 16ydoksiin ja oirei-
siin, silld ko 10ydoksid on oireetto-
millakin. Jatkossa pyrimme selvitti-
midn ympdristotekijoiden ja ela-
mintapojen yhteytta vililevyn rap-
peumaan.

Johdanto

Alaselkédkipu on yleinen ongelma

seki tyoikiisilla (1) ettd nuorilla
(2). Vililevyn rappeumaa on esitet-
ty yhdeksi selkékipua aiheuttavaksi
tekijaksi (3, 4). Todennékoisyys ala-
selkikivulle kasvaa vililevyjen rap-
peuman vaikeusasteen lisddntyessi
(5). Kuitenkin tutkimustulokset vi-
lilevyn rappeuman ja spesifisten se-
lan magneettikuvauksella (MK) to-
dettavien muutosten yhteydesti ala-
selkéoireiluun ovat ristiriitaisia (6-
9). Suurin osa tutkimuksista vilile-
vyn MK-1oydosten yhteydestd alasel-
kéoireiluun on tehty aikuisviestolla.
Tama vaikeuttaa yhteyksien loyta-
mistd jo siitdkin syystd, ettd monet
selin poikkeavista kuvantamisloy-
doksista lisaantyvat ian myotia (10,
11). Lannerangan vililevyjen rap-
peumaa on esiintyy jo teini-ikiisilla
(12) ja nuorilla aikuisilla (21-vuoti-
ailla) jopa joka toisella vahintdan
yksi vililevy on rappeutunut (13).
Kohtalaista vililevyn rappeumaa
16ytyy nuorilla aikuisilla joka neljin-
nelld ja vililevyn pullistumia (pro-
truusio tai ekstruusio) joka viiden-
nelld. Schmorlin kerisié eli nikama-
korpuksen sisddn suuntautuneita
pullistumia 16ydettiin joka viiden-
neltd ja heistd lihes Kkaikilla oli
useampia kuin yksi Schmorlin keri-
nen lannerangassa. Vililevyn radi-
aalinen repedm4 esiintyy tassd ikd-
ryhméssid joka kymmenennelld ja
spondylolyysi/-olisteesi taas vain
6 %:1la. High Intensity Zone (HIZ)
leesiot ja nikamapditelevyn muu-
tokset (Modic) olivat vield tatakin
harvinaisempia (13).
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Menetelmaét
|
Viitoskirjatutkimukseni aineistona
oli Oulun selkitutkimukseen (Oulu
Back Study) kuuluvat nuoret aikui-
set, jotka alun perin kuuluivat Poh-
jois-Suomen syntymékohorttiin 1986
(NFBC 1986). Oulun selkitutkimuk-
seen koehenkilot otettiin vapaaeh-
toisista NFBC 1986 kuuluvista hen-
kiloistd, jotka asuivat 100 kilomet-
rin siteelld Oulusta. Heille tehtiin
18-vuotiaana postikysely, jossa ky-
syttiin mm. alaselkéioireita. Kyse-
lyyn vastasi 1987 henkilod, jotka
kutsuttiin lihasvoimatutkimukseen
keskiméérin 19 vuoden idssi. Tutki-
mukseen saapuneet 874 koehenki-
loa tayttivit saman oirekyselyn ja
heiddt kutsuttiin lannerangan
MK:een, mik suoritettiin 20-22-vuo-
tiaana (keskimddrin 21 vuotta).
MK:n yhteydessid 554 koehenkilod
tdytti kolmannen kerran alaseldn
oirekyselyn. Oirekyselyyn kuului ky-
symyksié oirehistoriasta (oliko ollut
alaselkikipua 6 kk sisilld ja vdhin-
tadn 2 viikon oirejaksoja), vaikeus-
asteesta (kivun intensiteetti, ldaka-
rissé kéynti ja kipulddkkeen kaytto)
ja toimintahaitasta (paivittdisten
toimien ja likkuntaan osallistumisen
vaikeudet). Oireisuuden perusteella
kolmen vuoden aikana (18-21 vuot-
ta) koehenkilot jaettiin matemaatti-
sella ryhmittelyohjelmalla (Latent
Class Analysis) viiteen ryhmaan: 1)
koko ajan paljon oireita, 2) oireiden
voimakkuus kasvoi voimakkaasti 18
vuoden jilkeen, 3) koko ajan kohta-



laisesti oireita, 4) koko ajan jonkin
verran oireita ja 5) ldhes oireetto-
mat koko seuranta aikajaksona.
Analyysin tehon parantamiseksi,
ryhmét 1 ja 2 yhdistettiin samoin
kuin ryhmit 4 ja 5.

Lannerangan MK:n perusteella
luokiteltiin vililevyt normaaleiksi,
lieviisti rappeutuneiksi tai kohtalai-
sesti rappeutuneiksi. Kaikista vii-
destd vélilevystd laskettiin koko lan-
nerangan vililevyrappeumaa kuvaa-
va summamuuttuja, mikd vaihteli
tutkittavilla nollasta kahdeksaan
(nollan ollessa tdysin normaali lan-
neranka). Lisdksi arvioitiin spesifi-
sistd MK-loydoksistd vélilevyn pul-
listumat, radiaaliset repedmit, HIZ
leesiot, Schmorlin keréset, spondy-
lolyysit/-olisteesit sekd Modic-muu-
tokset.

Tulokset
|

Miehilld esiintyi enemmén vélilevyn
rappeumaa (63 % vs. 48 %; p<0.001)
ja Schmorlin kerisia (23 % vs. 13 %;
p=0.004) kuin naisilla. Kohtalaisesti
rappeutunut vililevy loytyi useam-
min paljon oireilevasta ryhmista
kuin kahdesta oireettomimmasta
ryhmésta (74 % vs. 46 %; p<0.001).
Vililevyn rappeuma lannerangassa
oli selvisti yhteydessd alaselidn oi-
reisiin (OR 2.8; luottamusvili [LV]
1.4-5.6) riippumatta spesifisistd MK-
loydoksistd. Spesifisten MK-16ydok-
sien monimuuttujamallissa, jossa
vililevy rappeuma oli huomioitu,
vain vililevyn pullistumat olivat yh-
teydesséi alaseldn oireisiin (2.5; LV
1.4-4.4). Modic-muutoksia oli liian
vihdinen méard (n=4) tutkimuspo-
pulaatiossa, jotta niiden oireyhtey-
destd olisi voinut pditelld mitdan.
Spondylolyyseja/-olisteeseji (n=32)
ja HIZ leesioita (n=18) esiintyi
myos liian vahén tutkimuspopulaati-
ossa, jotta niiden yhteyttd alaseldn
oireisiin olisi voinut arvioida.

Pohdinta kliinisen tyén

kannalta
|
Tulokset tukevat ajatusta siitd, ettd
vililevyn rappeuma jo yksinddn voi
olla selkdkivun aiheuttaja. Kuiten-
kin aineistossamme oli oireettomia
henkiloitd, joilla 16ytyi vililevyn rap-
peumaa ja jopa pullistumia. Tutki-
muksemme mukaan lievd vililevyn
rappeuma ei ole riittivd osoitta-
maan, ettd potilaan selkékipu olisi
vililevyperiistd. Samoin on laita
myos vililevypullistumien kohdalla.
Kliiniset loydokset ja potilaan oireet
tulee ottaa aina huomioon magneet-
tikuvia tulkittaessa. Vililevyn rap-
peuma on normaali ikédriippuvainen
prosessi jonka nopeuteen vaikutta-
vat monet tekijit, joista ehkd tar-
kein on yksilon perimé (14). Ympé-
ristotekijoiden ja elimintapojen
vaikutuksesta vililevyn rappeumaan
on vield ristiriitaista tutkimustietoa.
Tatd pyrimme jatkossa vield selvit-
tAméin.
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UUTTA KIVUN TUTKIMUKSESTA

HANNA HARNO

MITA UUTTA KROONISEN KIVUN
HOIDOSSA NEUROLOGISELTA KANNALTA

Amygdala - kivun
releasema?
|

T. Rouwette, P. Vanelderen, E.W. Roubos,
T. Kozicz, K. Vissers. The amygdala, a
relay station for switching on and off
pain. Review article. Eur J Pain 16
(2012)782-792

ollantilais-belgialaiset

tutkijat pohtivat tdssi

katsausartikkelissa
amygdalan roolia neuropaattisessa
kivussa. Neuropaattisen kivun myo-
td koetaan usein ahdistusta ja ma-
sennusta, joiden syntymisessi korti-
kotropiinia vapauttavalla hormoo-
nilla (corticotropin-releasing factor,
CRF) on merkittava rooli. Sitd on
runsaasti juuri amygdalassa ja
yleensdkin limbisessid systeemissi
neuropaattisen kivun koemalleissa.
Amygdalalla saattaa olla merkittivi
rooli laskevien inhibitoristen rato-
jen aktiivisuuden sditelyssi — se
saattaa ikddn kuin kddntdd krooni-
sen kivun piille tai pois padlta.
CRF tyyppi 1 reseptori (CRFR 1)
aktivoituu amygdalassa CRF:n vai-
kutuksesta ja voi aiheuttaa kipua,
hyperalgesiaa. Normaalisti CRFR1:n
eritys aiheuttaa CRFR2:n erittymis-
t4, milld puolestaan on kipua lievit-
tavd vaikutus, analgesia. Lopulta
tdma kivun on-off kaskadi padttyy
CRF reseptorien aktiivisuuden pa-
lautumiseen tavanomaiselle tasolle.
Neuropaattisessa kivussa timi
luontainen mekanismi on todenné-
koisesti hairiintynyt ja voi siten ai-
heuttaa pysyvimpaid hyperalgesiaa.

CRF-antagonistit ovat tdihdn men-
nessi olleet pettymyksid kliinisissi
ladketutkimuksissa maksa-arvojen
kohoamisen vuoksi. Uusia ladketut-
kimuksia on kuitenkin CRF-antago-
nistien osalta menossa, joiden tu-
loksia tutkijat odottavat toiveikkai-
na.

Parkinsonpotilaan
subtalaaminen
stimulaattorihoito voi
lievittaé myéds kipua
|

Estelle Dellapina, Fabienne Ory-Magne,
Wafa Regragui, Claire Thalamas, Yves
Lazorthes, Olivier Rascol, Pierre Payoux,
Christine Brefel-Courbon. Effect of sub-
thalamic deep brain stimulation on pain
in Parkinson’s disease. Pain (2012), arti-
cle in press

Jopa 70-80% Parkinson potilaista
Kkarsii erilaisista kivuista. Parkinso-
nin tautia sairastavien kipuja on
yritetty luokitella, mutta mitdin
konsensusta ei ole vield saavutettu.
Jakoa kahteen piiasialliseen kipu-
tyyppiin on ehdotettu: nosiseptiivi-
nen Kipu liittyen motorisiin oireisiin
(dystoniat ja kivuliaat dyskinesiat)
ja toisaalta neuropaattinen kipu
(polttavaa tunnetta, puutumista ja
pistelyi), jota tukevat Parkinsonin
tautia sairastavilla todetut poikkea-
vat kipukynnykset ja poikkeavat no-
siseptiiviset kivun aktivaatioalueet
aivojen kuvantamistutkimuksissa.
Ranskalainen tutkimusryhméi
pohti, josko subtalaaminen stimu-
laattorihoito (subthalamic deep
brain stimulation, STN-DBS) vaikut-
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taisi Parkinson potilaan kipuun.
STN-DBS parantaa Parkinson poti-
laan liikkumista ja auttaa ennen
kaikkea motorisiin oireisiin. Monet
tyvitumakealueen rakenteista osal-
listuvat kipuviestintddn, jolloin
mahdollisesti kipu voisi muuttua tai
lievittyd STN-DBS-hoidon aikana.
Tutkimukseen osallistui 16 Parkin-
son potilasta (8 miestd ja 8 naista),
joista kahdeksalla oli neuropaattis-
ta kipua kyselykaavakeella arvioitu-
na. Koetun kivun voimakkuutta arvi-
oitiin VAS-asteikolla (visual analogy
scale) ja kyselylomakkeella (NPSI,
neuropathic pain symptoms inven-
tory). Dopamiergiset ladikkeet tau-
otettiin 12 tunniksi ennen tutkimus-
ta. STN-DBS oli ON ja OFF asetuk-
sissa 3 tunnin ajan, jolloin tutkittiin
kuumakipukynnystd sekd kokeelli-
sen kivun aiheuttamia vasteita
PET:14 (positron emission tomo-
graphy). Kivuliailla potilailla STN-
DBS nosti kuumakipukynnystd ja
vihensi kivun aiheuttamaa aktivaa-
tiota tuntoaivokuorella ja insulassa,
mitd ei tapahtunut kivuttomilla po-
tilailla. STN-DBS:n vaikutukset ki-
puun olivat suotuisat, mutta lisdd
tutkimuksia ja nayttod vield tarvi-
taan.

Hanna Harno
neurologian erik.ladak.,HUS
hanna.harno@hus.fi
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Uutta kivun tutkimuksesta

ANNA AXELIN

POHJOISMAINEN NAKOKULMA
LASTEN KIVUN HOITOON

alitdin alla esitetyt

ajatukset syyskuussa

Reykjavikissa Islannis-
sa pidetystd Lasten pohjoismaisesta
kipukongressista.

Hyvéda kivun hoitoa yhé
useammalle lapselle
pienenevisté
resursseista hvolimatta
|
Ensimméisen Nordic Pediatric Pain
kongressipéivan Reykjavikin uudes-
sa konserttitalossa avasi taatulla
laadulla prof. Patrick McGrath Ha-
nen padllimmiinen viestinsid oli,
ettd meilld jokaisella on vastuu tar-
jota hyvdd kivun hoitoa yhi useam-
malle lapselle vihenevistd resurs-
seista huolimatta. Emme voi enid
turvautua niin sanottuun perintei-
seen malliin, jossa tarjoamme jokai-
selle lapselle ja perheelle yksilolli-
sesti raataloity spesialistin toteutta-
maa Kallista hoitoa. Tami systeemi
ei pysty vastaamaan lisdéntyvin po-
tilasmddran asettamiin haasteisiin.
Todellisuus, jossa on puutetta rahas-
ta mutta ei potilaista, vaatii Mc-
Grathin mukaan uudenlaisia ajatte-

lutapoja.

Yksi ratkaisumalli on automati-
soida tai ehké pikemminkin struktu-
roida lasten kivun hoitoa niin pit-
kélle kuin se on mahdollista. Auto-
maatio tissd kontekstissa tarkoittaa
néyttoon perustuvien hoito-ohjeiden
laatimista, joita sovelletaan lapsen

ja perheen nikokulmasta ei kliini-
kon omien nidkemyksien pohjalta.
Yhteisesti kehitetyt ja hyviksytyt
hoitolinjat turvaavat, ettei jokaisen
lasten kipua hoitavan tarvitse kek-
sid pyordd uudelleen. Kliinikon teh-
tdvind on tdmin pyorin soveltami-
nen lapsen ja perheen tilanteeseen.
Suuri osa tédstd tyostd tulisi tehdd
paikallisten terveydenhuoltopalve-
luiden parissa.

Apuna voidaan kayttad tietotek-
niikkaa, joka voi tarjota meille edul-
lisen ja lapsien eliméin paremmin
sopivan menetelmidn esimerkiksi
pitkittyneeseen kivun hoitoon. Hoi-
tokontakti ja vertaistuki ovat netis-
si jokaisen saatavilla ajasta tai pai-
kasta riippumatta. Tulevaisuudessa
vain ne lapset ja perheet, joille
tietotekniikkapohjainen hoito ei tuo
toivottua tulosta tultaisiin ohjaa-
maan kasvokkain tapahtuvaan hoi-
toon tai terapiaan. Tietotekniikan
hyodyista pitkittyneen kivun hoidos-
sa ei ole vield systemaattista tieteel-
lista néyttod, mutta ensimmdiiset pi-
lottiprojektit antavat luvan odottaa
hyvid tuloksia.

Uusia nakékulmia
vastasyntyneen kivun
arviointiin
|
Kipumittareihin liittyva tutkimus oli
kongressissa hyvin edustettuna. Eh-
doton kohokohta oli Dr. Rebeccah
Slaterin  esitys  Near-infrared
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spectroscopyn (NIRS) ja EEG:n
kayttokelpoisuudesta vastasyntynei-
den kivun arvioinnissa. Luennon
loppupédtelmé oli, etteivit nidmé-
kddn suhteellisen uudet metodit
anna meille lopullista totuutta vas-
tasyntyneen kivusta. Ne kuitenkin
mahdollistavat uuden aivojen tasol-
la tapahtuvan kivun havainnoin. H4-
nen mukaansa meidéin ei tule kehit-
t44 uusia kivunarviointimittareita jo
olemassa olevien 50 rinnalle. Toivot-
tavampaa olisi validoida nykyisid
vaihtoehtoja huomioimaan parem-
min vastasyntyneen kehitykselliset
muutokset, kuten kipusignaalin vé-
littymisnopeus kantapddstd kas-
vonilmeeksi tai toistuvan kivun kes-
koslapsille aiheuttama sensitisaa-
tio.

Pari vuotta sitten paljon kohua
aiheuttanut tutkimus, jossa suuhun
annettavan  sakkaroosiliuos ei
EEG:114 arvioituna lievittdnyt vasta-
syntyneen toimenpidekipua on saa-
massa jatkoa. Edelld mainitun tutki-
muksen pohjalta radikaaleimmat
tulkinnat kehottivat suuhun annet-
tavan sakkaroosiliuoksen annon lo-
pettamista vastasyntyneille esimer-
kiksi kantapidipiston yhteydessi.
Tiedeyhteison tdmin hetkinen kon-
sensus on kuitenkin, ettd vastasyn-
tyneiden lyhyttd toimenpidekipua
on suositeltavaa lievittdd sakkaroo-
silla. Meidin on kuitenkin ymmér-
rettivd, ettd emme vilttamatta lie-
vitd vastasyntyneen kipua, vaan epi-



mukavuudesta kertovaa kiyttiyty-
mistd. Dr. Slater on parhaillaan te-
kemissi vastaavaa tutkimusta mor-
fiinin kipua lievittavistd vaikutuk-
sesta kantapéadpiston aikana. Hinen
hypoteesinsa mukaan aikaisemmat
tutkimukset, jotka ovat osoittaneet
morfiinin heikoksi toimenpideki-
vunlievittdjaksi keskoslapsilla, eivit
ole pystyneet tavoittamaan opioidi-
en analgeettista vaikutusta aivojen
tasolla. Tulevaisuudessa on mielen-
kiintoista nihd4 eroavatko tulokset
vastasyntyneen kayttaytymisen arvi-
ointiin perustuneista tutkimustulok-
sista.

Esittelyssd oli myos kipumitta-
reiden kulttuurinen validaatio. Mie-
lenkiintoinen kysymys oli, miten
sairaanhoitajat itse asiassa ymmair-
tavat kipumittareissa kiytettdvit
termit. Yleensid kysymme mittarei-
den kehittdmisvaiheessa ndiden ter-
mien ymmérrettavyyttd eksperteil-
t4, joilla on asiasta syvéllinen esiym-
mérrys. Kognitiivinen haastattelu
esiteltiin kongressissa menetelmi-
ni, joka tuo esille eksperttien ja
Kkliinistd tyotd tekevien nikemyserot
eri termien merkityksistd. Esimer-
kiksi Comfort mittarin arviointimai-
ritelmié oli Norjassa korjattu kddn-
nosprosessin aikana vastaamaan pa-
remmin kliinikoiden nikemyksid.

Toinen keskeinen haaste Kkliini-
sen hoidon kannalta katsottuna on
kipumittareiden vidhidinen kaytto
lasten hoitotyossd. Leena Jyllin mu-
kaan meidin tulee paremmin ym-
mértdd kivun arviointiin vaikuttavia
asioita, jotta pystymme implemen-
toimaan mittareita kliiniseen kay-
tantoon. Lapsen kokemuksen lisiksi
me jokainen tuomme arviointiin
oman tulkintamme lapsen Kkivusta.
Toiset meistd ovat sensitiivisempid
non-verbaalisille viesteille kuin toi-
set. Lisdksi muun muassa vuorovai-
kutuksemme vanhemman kanssa
vaikuttaa arvioomme lapsen kivus-
ta. Totta on myos seikka, ettd kipu-
mittarilla arvioitu voimakas kipu ei
aina heijastu hoidossa tehokkaam-
pien kivun lievitysmenetelmien

kéyttond. Leenan mukaan kun lapsi
ei vastaa oletuksiemme mukaisesti
kivun arviointiin, loppupédédtelmim-
me on valitettavan usein, ettd lapsi
ei osaa arvioida omaa kipuaan.

Lasten erilaiset
kokemukset kivusta
|
Pitkdn uran lasten kivun tutkimuk-
sen parissa tehnyt prof. Huda Abu-
Saad Huijer oli yli kolmenkymme-
nen vuoden jilkeen palannut koti-
maahansa Libanoniin. Esitykses-
sddn hian valaisi tutkimustensa
kautta kulttuurin merkitysta lapsen
kivulle. Kulttuuri Iuonnollisesti vai-
kuttaa siihen, miten lapsi ilmaisee
kipuaan. Ranskassa lapset ovat ku-
vanneet kipuaan 80 sanalla verrat-
tuna hollantilaisten lasten kdyttd-
miin kahdeksaan sanaa. Thaimaas-
sa kipua ei ole tapana ilmaista sa-
noin, joten lasten on osoitettava se
kyynelin. Marokossa vanhemmat
ovat puolestaan rajoittaneet morfii-
nin antamista lapsilleen, koska ki-
pua ja kirsimystd on kulttuurin mu-
kaan siedettivd. Meiddn tulee siis
olla tietoisia oman kulttuurimme
vaikutuksesta tulkintaamme lasten
kivusta sekd ymmértid lapsen kult-
tuurisen taustan vaikutus hinen ki-

vun ilmaisuunsa ja kivun hoitoon.

Monet esitykset toivat esille sen,
ettd ollessamme valmiita kuule-
maan lasten omia kokemuksia kivun
hoidosta kiy yhi selvemmaiksi kivun
lievityksemme puutteellisuus. Lap-
set kokevat edelleen usein muun
muassa postoperatiivisesti kovaa ki-
pua. Vanhemmat olivat raportoineet
lasten nikevin kotona jopa paina-
jaisia ndistd kokemuksista.

Hoitamaton kipu on
hoidon haittavaikutus
|
Yksi tapa parantaa kivun hoitoa on
sen kisittiminen hoidon haittavai-
kutukseksi. Haittavaikutusten, ku-
ten sairaalainfektioiden vihentdmi-
seksi meilld on usein olemassa orga-
nisaatiotason protokolla. Haittata-
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pahtumailmoitukset voisivat olla
oiva tapa parantaa myos kivunhoi-
toa. Dr. Alison Twycross on kehitté-
missi tyokalua huonosti hoidetun
akuutin kivun monitoroitiin. Kivun
hoidon laadunarviointi voi tapahtua
esimerkiksi jilkikdteen potilasasia-
kirjoja tarkastelemalla tai havain-
noimalla ja keskustelemalla asiasta
lapsen sekd vanhempien kanssa itse
hoitojakson aikana. Kriteereiksi esi-
tettiin esimerkiksi seuraavia muut-
tujia: kipulddkettd on annettu har-
vemmin kuin on méaratty, kipulad-
ketti ei ole annettu lainkaan, kipua
ei ole arvioitu ennen ja jilkeen
kivun lievityksen, arvioita ei ole kir-
jattu potilasasiakirjoihin tai kiytet-
ty kivun arviointimittari ei ole sopi-
va lapsen kehitystasolle. Mittarin
kehittdmisen jilkeen seuraava tut-
kimuskysymys on parantaako téllai-
sen tyokalun kiyttiminen lasten ki-
vun hoitoa.

Tavataan
Tukholmassa
|
Pohjoismaiset lasten kivun parissa
tyoskentelevit tutkijat ja hoitoalan-
ammattilaiset tapaavat ensi kesi-
kuussa Tukholman lasten maailman
kipukongressissa. Seuraava pohjois-
mainen kongressi on niilld nakymin
2014 Tanskassa. Pohjoismaisen ko-
kouksen jérjestdmisen tueksi tul-
laan perustamaan tieteellinen toi-
mikunta, jossa on edustaja jokaises-
ta pohjoismaasta. Pohjoismainen
yhteistyd lasten kivun hoidossa voi
hyvin ja tulee entisestddn tiivisty-

maén.

Anna Axelin sh, TtT
Yliopistotutkija
Hoitotieteen laitos
Turun yliopisto
anmaax@utu.fi
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TOM SAARIAHO

aitoskirja kisittelee
varhaisen vahingolli-
sen lapsuuskokemuk-

sen, masennuksen, kivun ja kivun
aiheuttaman haitan yhteyksid 271
kipupoliklinikan ensikivijan ja 331
verrokin aineistoissa ja se koostuu
viidestd hyviksytystd osajulkaisusta,
jotka on julkaistu kansainvilisissi
lehdissa.

Viitostutkimus on osa laajempaa
tutkimuskokonaisuutta, jonka nime-
nid on ’Kipupotilaiden psyykkisen
profiilin kartoitus’. Tutkimusaineis-
to kerittiin tammikuun 2004 ja
maaliskuun 2005 vilisend aikana.
Tutkimuksen kipupotilaat olivat pit-
kaaikais-kipupotilaita, jotka tulivat
ensimmadiselle  kipupoliklinikka-
kiynnilleen kuudelle eri kipupolikli-
nikalle Keski- ja Pohjois- Suomessa.
Vertailuaineisto muodostui Raahen
kaupungin kuntatyontekijoistd. Tut-
kimusmenetelmi oli poikkileikkaus-

tutkimus, mihin liittyi haastattelu ja
psykometrisid kyselyjd. Varhaisen
vahingollisen lapsuuskokemuksen
olemassaoloa arvioitiin suomenkie-
liselld Young Schema Questionnaire
—kyselylld (YSQ-S2-extended), joka
on kehitetty mittaamaan 18 varhais-
ta maladaptiivista eli haitallista
skeemaa. Skeemakésite kuuluu osa-
na kognitiiviseen psykoterapiaan ja
skeemojen aktiivisuutta on alun pe-
rin kaytetty persoonallisuushéirioi-
den psykoterapiaprosessissa.
Ensimmaéisessi osatyossi tarkas-
teltiin vahingollista lapsuuskoke-
muksen olemassaoloa mittaavaa
YSQ-S2-extended —kyselyd. Sen si-
sidinen johdonmukaisuus oli riittava
kummassakin ryhmissé ja ryhmien
tilastolliset mallien sopivuustestit
vastasivat toisiaan konfirmatorisella
faktorianalyysilli mitattuina. Ole-
tettu 18 varhaisen maladaptiivisen
skeeman (EMS) malli voitiin osoit-

58 6’ KIPUViestid-2012

taa ensimméistd kertaa. Tulokset
tukivat suomenkielisen YSQ-kyse-
Iyn kédyttomahdollisuutta pitkdaikai-
sesta kivusta kirsivilld potilailla.

Toisessa osatyossd mitattiin mal-
adaptiivisten skeemojen esiintyvyyt-
td kipupotilailla. Heistd 58,3%:1la
oli kohollaan oleva varhainen mala-
daptiivinen skeema, joka antoi viit-
teen siitd, ettd skeema oli aktiivi-
nen. Potilaat, joilla oli aktiivinen
ja siis kohollaan oleva skeema, koki-
vat merkitsevisti voimakkaampaa
kipua, heiddn kipunsa oli kestinyt
kauemmin ja heididn kipunsa ai-
heuttama haitta oli suurempi. Vaa-
tivuuden/ylikriittisyyden ja uhrautu-
misen skeemat esiintyivit yleisim-
min. Haastattelututkimuksen perus-
teella ne johtivat kayttdytymiseen,
joka hankaloitti heiddn kiputilaan-
sa. Tunnevaje—skeema (emotional
deprivation) ennusti kipupotilailla
kivun aiheuttamaa haittaa yhtd pal-
jon kuin kipupaikkojen lukumiirs
ja kivun voimakkuus.

Kolmannessa osatyossd vertail-
tiin tutkimusaineistoja keskendin
ja havaittiin, etti kipupotilaat arvi-
oivat voimakkaammaksi skeemoja,
jotka viittasivat katastrofiajatuksiin,
pessimismiin ja kyvyttomyyteen toi-
mia itsendisesti. Ainoastaan kipupo-
tilailla ilmeni, ettd kivun aiheutta-
man haitan voimakkuuteen liittyi
suurin skeemavaihtelu. Voimakkain-
ta kivun aiheuttamaa haittaa koke-
villa kipupotilailla esiintyi nousua
hylkdaminen/epivakaisuus, epaluot-
tamus/hyviksikéytto, tunnevaje, va-
javuus/hiiped ja sosiaalinen eristay-
tyminen/vieraantuminen -skeemois-
sa. Tamé tukee ajatusta, etti vai-
keinta kivun aiheuttamaa haittaa
kokevat krooniset kipupotilaat kir-
sivit varhaisesta tunneperdisesti
kaltoinkohtelusta.

Neljannessi osatyossid skeema-
arvoille suoritettiin eksploratiivinen



faktorianalyysi, jotta mahdollisia
psyykkisid ’henkilotyyppeja’ voitai-
siin havaita. Kipupotilailla ilmeni
kaksi ja verrokkiaineistolla kolme
skeemafaktoria. Kipupotilaiden en-
simméinen ja suurempi skeemafak-
tori ("Hdawvidja’) ilmensi hapeéllista,
puutteellista, sosiaalisesti eristayty-
nyttd, epdonnistunutta, tunneperii-
sesti estynyttd, vaillejidnnyttd ja
alistunutta "henkilotyyppid’, joka yh-
distyi voimakkaasti (r=0,72) heidin
masentuneisuuteensa. Toinen skee-
mafaktori ('Raataja’) kuvasti vaati-
vaa, hyviksyntdd hakevaa, uhrautu-
vaa ja rankaisevaa ’henkilotyyppid’.
Tamé jalkimméinen skeemafaktori
sekd uhrautuminen- ja vaativuus/
ylikriittisyys skeemat viittasivat sa-
mankaltaiseen tiedollis-tunneperéi-
seen rakenteeseen, joka johti kipu-
sairautta pahentavaan kiyttaytymi-
seen. BDI-II kyselyd (Beckin uudis-
tettu depressiokysely) on kritisoitu
siitd, ettd se antaisi liian helposti
kipupotilailla véddrid positiivisia ma-
sennusarvoja, koska kyselyssi usein
korostuvat kipuun liittyvit somaatti-
set oireet. 'Hdvidjdi’ -skeemafakto-
rin suuri korrelaatio masentunei-
suuteen tukee timin tutkimuksen
perusteella BDI-IT kyselyn kiyttod
kipupotilaiden masennusmittarina,
silli skeemat mittaavat nimen-
omaan kognitiivis-emotionaalisia
suureita eivitkd somaattisia oireita.

Viidennessi osatyossa tarkastet-
tiin Lisrel-analyysilld erilaisia kipu-
malleja. Seké kipupotilailla ettd ki-
peilla verrokeilla (N=271, kivutto-
mat verrokit oli karsittu aineistos-
ta) tutkimusaineisto viittasi saman-
kaltaiseen kipumalliin, jossa skee-
mafaktorit ennustivat masentunei-

suutta ja sekd masentuneisuus etti
kivun voimakkuus ennustivat kivun
aiheuttamaa haittaa, joka oli pddite-
piste’. Mallit erosivat kuitenkin toi-
sistaan masentuneisuuden ja kivun
voimakkuuden vilisen polun suun-
nassa — masentuneisuus ennusti ki-
vun voimakkuutta kipupotilailla ja
tilanne oli pédinvastainen Kipeilld
verrokeilla. Kipupotilailla masentu-
neisuus vaikutti 11-kertaa enem-
min kuin kivun voimakkuus kivun
aiheuttamaan haittaan. Kipeilla ver-
rokeilla kivuan voimakkuus vaikutti
5,6 kertaa enemmén kuin masentu-
neisuus kivun aiheuttamaan hait-
taan. Kun kivun kesto oli jatkunut
yli kahden vuoden ajan, masentu-
neisuudesta tuli yksinomainen Kki-
vun aiheuttamaa haittaa ennustava
tekija kipupotilasaineistossa.

Lapsuuden aikaisilla traumaatti-
silla kokemuksilla on pitkdaikaiset
vaikutukset hyvinvointiin ja sairas-
tavuuteen. TAma viitostutkimus ko-
rostaa varhaisten haitallisten skee-
mojen seurauksia kroonisessa kivus-
sa ja sen seuralaisessa, masennuk-
sessa. Molemmat aiheuttavat huo-
mattavan elimén laadun heikkene-
misen. Kivun pitkittyessi kivun voi-
makkuuden vaikutus toimintaky-
kyyn vihenee ja masentuneisuudes-
ta tulee yhd merkittivimpi kivun
aiheuttamaa haittaa ohjaava tekija
kipupotilailla. Skeematerapia voi
tarjota erityistd apua kroonisten ki-
pupotilaiden hoitomenetelména.
Viitoskirja hyviksyttiin kunniamai-
ninnalla ja vaitoskirjalle my6nnet-
tiin Tampereen yliopiston tukiséti-
on vaitoskirjapalkinto 6. syyskuuta
2012.
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KATRI LIHAVAINEN

Johdanto

ipu  Kkirjaimellisesti
koskee idkkaitd henki-
16itd, silld tutkimusten

mukaan 30-60 % yli 65-vuotiaista
kotona asuvista henkilvistd kérsii
pitkaaikaisesta kivusta (1) ja laitos-
hoidossa olevilla henkiloilla kipu on
vielakin yleisempad (2). Kipu kos-
kettaa kivuliaan henkilon inhimilli-
sen kirsimyksen muodossa, mutta
myos yhteiskunnallisesti. Erityisesti
krooninen kipu on merkittivi terve-
ydenhuoltoa kuormittava kansanter-
veydellinen ongelma. Noin puolet
kaikista vuosittaisista lddkarikdyn-
neistd aiheutuu kivusta, joten se on
yksi yleisimmistd hoitoon hakeutu-
misen syistd (8). Idkkdiden kipu

saatetaan katsoa vanhenemiseen
kuuluvaksi ilmicksi ja jatetddn sen
takia hoitamatta. Myos idkés henki-
16 itse voi vahatelld kipujaan ja
sopeutua siihen esimerkiksi viltte-
lemilld liikkumista ja tiettyjad arki-
paivin askareita. Tastd seuraa hel-
posti haitallinen noidankehd, jossa
viahentyvi fyysinen aktiivisuus ruok-
kii kipuja ja heikentdi liikkumiseen
tarvittavien elinten ja elinjérjestel-
mien suorituskykyid. Kierteeseen
liittyy usein myos psykososiaalisia
tekijoitd kuten eristdytymisti, kivun
katastrofointia, erilaisia pelkoja ja
mielialan huonontumista (4).
[4kkailld henkiloilld merkittiva
ongelma on liikkkumiskyvyn heikke-
neminen. Liikkumiskyky merkitsee
kykyad esimerkiksi kévelld tasaisella
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ja portaissa, sisitiloissa ja ulkona
sekd kykyd siirtyd vuoteesta tai tuo-
lilta. Liikkumiskykyé tarvitaan aivan
tavallisissa piivittiisissd toimin-
noissa kuten peseytymisessd, pu-
keutumisessa, kotitaloustoissd ja
kauppa-asioiden hoitamisessa. Liik-
kumiskyvyn vaikeudet lisddntyvit
idn myotd. Esimerkiksi 80-vuotiaista
naisista vield noin puolet pystyy
kivelemddn noin puolen kilometrin
matkan vaikeuksitta, mutta 85-vuo-
tiaista endé noin viidennes. Liikku-
miskyvyn vaikeudet ovatkin usein
ensimméinen merkki toimintakyvyn
heikkenemisestd ja siten ne enna-
koivat itsendisen selviytymisen vaa-
rantumista (5). Vahva tutkimusnéayt-
to osoittaa, ettd erityisesti lihasvoi-
man ja tasapainon hallinnan heik-
keneminen ovat merkittavid liikku-
miskyvyn rajoittumisen riskitekijoi-
td. Erityisen suuri riski on fyysisesti
passiivisilla henkildill4, joilla on pit-
kiaikais-sairauksia. Kipu on tavalli-
simpia oireita useissa idkkailld hen-
kiloilld yleisissd ja liikkumiskykya
mahdollisesti vaikeuttavissa saira-
uksissa kuten nivelsairauksissa, os-
teoporoosissa, selkdydinkanavan ah-
taumassa, syopataudeissa, diabetek-
sessa, vyoruusun jilkeisessid hermo-
sdryssi sekd sydin- ja verenkierto-
elimiston sairauksissa. Yli 65-vuoti-
aista 80 %:1la on vihintddn yksi pit-
kédaikaista kipuoiretta aiheuttava
sairaus tai sairauden tai vamman
jalkitila. Lisaksi idkkailla henkiloil-
14 yleiset psykososiaaliset tekijit
kuten masennus, yksindisyys ja sosi-
aaliset menetykset voivat oireilla
kipuna ja myotavaikuttaa kivun pit-
kittymiseen ja liikkumiskyvyn heik-
kenemiseen (6).

Sairauksien ja psykososiaalisten
tekijoiden lisaksi ikddntymiseen liit-
tyy luonnollisia vanhenemismuutok-
sia useissa elimissé ja elinjarjestel-
mien toiminnassa. Elimiston fysiolo-
giset varannot ehtyvit ja sen kyky
reagoida hiiriotekijoihin kuten ki-
puun heikentyy. Kuvantamistutki-
muksissa on muun muassa todettu,
ettd pitkdaikainen kipu saattaa olla



yhteydessd aivojen rakenteiden ja
toiminnan muutoksiin. Kipua vélit-
tdavda hermoverkko voi pitkdaikaisen
kivun seurauksena herkistya kipuér-
sykkeille, miké ylldpitda kipuongel-
maa, vaikka sille ei endd loydy sel-
kedd perifeeristd syytd (7). Liséksi
kipu voi heikentdd toiminnan ohjaa-
miseen tarvittavaa prosessointia.
Vaikka esimerkiksi kidveleminen on
pitkilti automaattinen toiminto,
tarvitaan liikkuessa runsaasti kes-
kushermostollista kontrollointia ku-
ten tarkkaavaisuutta, kykyid jisen-
tdd suunnitelmia, toimia tilanteen
vaatimalla tavalla ja muuttaa toi-
mintaa tarpeen mukaan. Kivun ko-
kemiseen kiytetdin ainakin osittain
samoja resursseja kuin niihin toi-
minnanohjauksellisiin prosesseihin,
joten Kipu voi héiritd tarkoituksen-
mukaisen liikesuorituksen tuotta-
mista (8). Lisdksi kipu voi muuttaa
lihasten oikea-aikaista aktivoitumis-
ta ja yhteistoimintaa seké estid liik-
keen kannalta oikeiden lihasten ak-
tivoitumisen (9). Liikkuessa pro-
vosoituva kipu voi johtaa virheelli-
siin lilkemalleihin ja niiden myoti
haitallisiin muutoksiin liikuntaeli-
missd pitkilld aikavililld Kipuoi-
reen pitkittymistd voivat yllapitdd
myos kipuun liittyvit pelot ja heikot
pystyvyyskasitykset kipujen hallin-
nan tai liikkumisen suhteen. Mitd
vaikeampi kipu on, sitd todennikoi-
semmin se aiheuttaa pelkoa ja kivu-
liaiksi koettujen tilanteiden viltte-
lemistd Fyysisen aktiivisuuden vi-
henemisen seurauksena inaktiivi-
suuden haitat kehon rakenteissa ja
toiminnoissa nékyvit esimerkiksi
liikkkumiskyvyn ja tasapainon hallin-
nan heikentymisenid. Niin ollen
myos kaatumistapaturma riski li-
sadntyy merkittavasti.

Kipu ja liikkumiskyvyn vaikeutu-
minen néyttivit olevan monitasoi-
nen idkkaitd kohtaava ongelma. Sik-
si kipujen hoidossa ja liikkumisky-
vyn edistimisessd tarvitaan laaja-
alaista terveydenhuollon osaamista
ja tieteelliseen néyttoon perustuvia
toimintamalleja. T4an4 pdivina yli 65

-vuotiaita on jo lihes viidennes vi-
estostimme ja yli 80-vuotiaitakin
lahes viisi prosenttia. Yha useampi
eldd vanhaksi ja vieston ikdintymi-
nen jatkuu: parinkymmenen vuoden
kuluttua ennakoidaan yli 65-vuotiai-
ta olevan jo lihes 30 % viestostd ja
yli 80-vuotiaita 8 % (10). Ikaanty-
mispolitiikassa sosiaali- ja terveys-
ministerion ajankohtaisten kehitti-
mistoimien keskioon on nostettu
idkkaiden ihmisten terveyden ja toi-
mintakyvyn edistimisen rakentei-
den ja sisiltojen kehittiminen. Ta-
voitteen saavuttamiseksi tarvitaan
uusia toimivia ratkaisuja muun mu-
assa idkkiiden henkildiden liikku-
miskyvyn tukemiseksi ja pitkdaikai-
seen kipuun liittyvien haittojen hel-
pottamiseksi.

Monet tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettd esimerkiksi nousujohtei-
sella ja sddnnolliselld liikuntahar-
joittelulla voidaan yllapitdd ja pa-
rantaa idkkaiden liikkumiskykya.
Liikunnalla voi olla myos kipua lie-
vittdvia vaikutuksia (11). Liikkumis-
kyvyn heikentymiseen, kipuihin ja
moniin muihin ifkkaiden terveyson-
gelmiin vaikuttavat useat eri tekijit,
ja siksi tarvitaan kokonaisvaltaista
terveyden arviointia ja yksilon tar-
peita vastaavia hoito- ja kuntoutus-
toimenpiteitd. Kokonaisvaltaiseen
geriatriseen arviointiin kuuluu mo-
niammatillisen tyoryhméin tekemi
yksilon terveydentilan, sairauksien,
ladkityksen ja muiden hoitojen, liik-
kumis- ja toimintakyvyn seki palve-
lujen ja asuinympériston selvittami-
nen. Se tehdddn yleisimmin moni-
syisissd toimintakykyd uhkaavissa
tilanteissa, jotka ilman oikea-aikais-
ta puuttumista johtaisivat toimin-
nanvajauteen, runsaaseen avun tar-
peeseen tai jopa kuolemaan. Téllai-
sia tilanteita ovat esimerkiksi huo-
nontunut liikkumiskyky ja tasapai-
non hallinta, kaatuilu, dkillinen se-
kavuustila ja muistihdiriot. Kipu on
usein yksi taustatekiji edelld maini-
tuissa iakkiitd usein kohtaavissa ti-
loissa. Idkkddn henkilon kivun tun-
nistaminen sopivien hoito- ja kun-

toutusmuotojen 16ytymiseksi on tér-
ked osa kokonaisvaltaista geriatris-
ta arviointia.

Vaikka kivut ja liikkumiskyvyn
heikentyminen ovat yleinen ongel-
ma idkkadssi viestossd, niiden yh-
teyksid on tutkittu suhteellisen vi-
hin. Tdssd viestopohjaiseen kont-
rolloituun kokeeseen perustuvassa
viitoskirjatutkimuksessa selvitettiin
kivun yhteyttd liikkkumiskykyyn ja
tasapainon hallintaan. Lisdksi arvi-
oitiin kokonaisvaltaisen geriatrisen
arvioinnin ja yksilollisesti kohden-
netun intervention vaikutuksia liik-
kumiskykyyn T75-vuotiailla ja van-
hemmilla henkiloilld. Alaryhméana-
lyysein selvitettiin intervention vai-
kutuksia alkumittauksissa kipuja ra-
portoineiden henkildiden liikkumis-

kykyyn.

Viitéskirjan aineisto ja
menetelmat
|
Tutkimuksessa hyodynnettiin Hyvin
Hoidon Strategia — tutkimusprojek-
tin (Itd-Suomen Yliopisto, Kuopio)
aineistoa. Hyvin hoidon strategia —
tutkimus (HHS) oli viestopohjainen
interventiotutkimus, jossa selvitet-
tiin moniammatillisen geriatrisen
arvioinnin ja sen perusteella koh-
dennetun hoidon ja kuntoutuksen
vaikutuksia ikddntyneiden tervey-
teen, toimintakykyyn ja eldméinlaa-
tuun. Tutkittavat (n=1000) valittiin
satunnaisotannalla marraskuussa
2003 Kuopiossa asuneista, 75 vuotta
tiyttineistd henkiloistd. Kolmivuo-
tisessa HHS-tutkimuksessa satun-
naistettiin 781 iélta4n 75 - 98-vuoti-
asta henkilod koe- ja kontrolliryh-
miin. Kontrolliryhméldiset eivit
saaneet mitidn erityistd interventi-
ota, vaan osallistuivat vuosittain ter-
veystarkastukseen ja toimintakyky-
mittauksiin ja kiyttivit tavanomai-

sia terveyspalveluja.
Interventioryhmidn kuuluvat
osallistuivat vuosittaiseen kokonais-
valtaiseen geriatriseen arviointiin,
jonka toteuttivat lidkiri, sairaan-
hoitaja ja fysioterapeutti. Liséksi
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hammaslédikari tutki heidit kahdes-
ti ja silméiladkéri kerran. Arviointiin
perustuvat interventiot toteutettiin
yksilollisen tarpeen mukaisesti.
Kaikki interventioryhméén kuulu-
neet saivat liikuntaneuvontaa ja
mahdollisuuden osallistua viikoit-
tain ohjattuun tasapaino- ja voima-
harjoitteluun vuosien 2004 ja 2006
vilisend aikana. Liékityksen, saira-
uksien hoidon ja ravitsemuksen op-
timointiin kiinnitettiin huomioita ja
tarvittaessa tutkittavat henkilot 1a-
hetettiin jatkotutkimuksiin tai -hoi-
toon.

Téssd viitoskirjatutkimuksessa
liikuntainterventio oli keskiossi. Fy-
sioterapeutti toteutti interventio-
ryhmaéliisille liikuntaneuvonnan,
jonka lopuksi molemmat osapuolet
allekirjoittivat liikuntasuunnitel-
man. Suunnitelmaa muokattiin yksi-
lollisten tarpeiden mukaan vuosit-
tain. Fysioterapeutin ohjaama ryh-
méharjoittelu aloitettiin tasapaino-
harjoituksilla kuntosalilla, joka oli
varustettu idkkdiden henkiloiden
harjoitteluun sopivin laittein. Prog-
ressiivisesti etenevi voimaharjoitte-
lu sisélsi alaraajojen harjoitteita.

Tutkimuksen aineistonkeruussa
kaytettiin kipukyselyd ja liikkumis-
kykymittauksia, jotka toistettiin
vuosittain intervention ajan ja vuosi
sen padttymisen jalkeen. Kipukyse-
lyssd selvitettiin tuki- ja liikuntaeli-
miston kivun sijaintia ja kestoa
strukturoidulla kyselylld sekd voi-
makkuutta numeerisella kipuskaa-
lalla. Kivun voimakkuuden perus-
teella kipu luokiteltiin lieviksi
(NRS 2-4) tai kohtalaiseksi/voimak-
kaaksi (NRS 5-10). Liikkumiskyvys-
sé ilmenevid vaikeuksia selvitettiin
kysymélld tutkittavilta henkiloiltd
400 metrin kivelyssi ilmenevid vai-
keuksia. Liséksi fysioterapeutti mit-
tasi liikkkumiskykyd kymmenen met-
rin kévelytestilld ja Timed Up & Go

(TUG) -testilla seka tasapainon hal-
lintaa Bergin tasapainotestilld ja
voimalevymittauksilla. Voimalevylla
mitataan kehon painekeskipisteen
liikettd alustalla erilaisen tukipin-
nan seisoma-asennoissa. Lisddnty-
nyt painekeskipisteen liike eli ke-
hon huojunta merkitsee tasapainon
hallinnan ongelmia, jotka lisaavit
kaatumisriskid. Liikkumiskyky kat-
sottiin rajoittuneeksi, mikéli henki-
16 ei pystynyt kidvelemddn itsendi-
sesti 400 metrin matkaa, suoriutui
hitaasti TUG-testistd tai ei kyennyt
tekeméin testid lainkaan. Tasapai-
non hallinnan heikkoudeksi katsot-
tiin voimakas huojunta seisottaessa
jalkaterat limittdin voimalevylld tai
kyvyttomyys séilyttda tima asento
vaaditun 20 sekunnin ajan.

Tulokset
|
Alkumittausaineistosta tehdyn poik-
kileikkausanalyysin tulokset osoitta-
vat, ettd kipu on yhteydessi liikku-
misen rajoittumiseen. Kivuliailla
henkiloilld oli yli kaksinkertainen
todennakoisyys hitaaseen suoriutu-
miseen (> 13.5 s) tai kyvyttomyy-
teen suoriutua TUG-testissd verrat-
tuna kivuttomiin henkiloihin. Lisak-
si intensiteetiltdin kohtalainen tai
voimakas kipu oli yhteydessa lisdin-
tyneeseen kehon huojuntaan voima-
levymittauksissa. Tamd ilmentas
heikentynyttd pystyasennon hallin-
taa erityisesti kapean tukipinnan
seisoma-asennoissa. Kipu oli yhtey-
dessid heikentyneeseen liitkkumisky-
kyyn, vaikka monet muut riskiteki-
jat kuten iké, sairaudet, alaraajojen
lihasvoima ja fyysisen aktiivisuuden

taso otettiin huomioon.
Pitkdaikaista kipua esiintyi 40
prosentilla tutkituista henkiloista.
Samansuuntaisia kivun esiintymis-
lukuja on raportoitu useissa muissa
idkkdiden kotona asuvien henkiloi-
den kipuja selvittdneissi tutkimuk-
sissa. Niissd on havaittu, etti erityi-
sesti alaraaja- ja alaselkikipuiset
raportoivat kivelyvaikeuksia (12).
Kipupaikkojen lukumééran ja kive-
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lyvaikeuksien vililli ilmenee selvi
annos-vastesuhde: mitd useampi ki-
pupaikka, sitd enemmén raportoitu-
ja vaikeuksia liikkumisessa. Kivun
yhteyttd objektiivisesti mitattuun
kévelykykyyn on tutkittu selvisti vi-
hemmén. Aiemmat tutkimustulok-
set ovat yhtenevid timén tutkimuk-
sen tulosten kanssa, silld erityisesti
voimakkaasta kivusta kérsivien hen-
kiloiden on todettu kivelevin hi-
taammin kuin kivattomien henkiloi-
den (13).

Kokeellinen tutkimus osoitti,
ettd kokonaisvaltaisella geriatrisella
arvioinnilla ja yksilollisesti kohden-
netuilla interventioilla voidaan ylla-
pitdé iskkdiden henkiloiden liikku-
miskykyd. Alaryhméanalyyseissa sel-
vitettiin kokonaisvaltaisen geriatri-
sen intervention vaikutuksia liikku-
miskykyyn kivuliailla ja kivattomilla
henkiloilld. Alkumittauksissa inter-
ventio- ja kontrolliryhmien vélilla ei
ollut eroja liikkkumiskyvyssé ja tasa-
painon hallinnassa. Intervention
aikana kivuliaiden henkildiden liik-
kumiskyvyssi tapahtui paranemista
tai tilanne pysyi ennallaan alkumit-
taustilanteeseen verrattuna, kun
taas kontrolliryhméssa liikkumisky-
ky heikkeni. Ryhmien viliset erot
litkkumiskyvyn ja tasapainon hallin-
nan muutoksessa olivat tilastollises-
ti merkitsevid intervention aikana
ja vield vuosi intervention loppumi-
sen jdlkeen. Niin ollen kivuliaat
henkilot hyotyivit selvisti kokonais-
valtaisesta arvioinnista ja sen mu-
kaan yksilollisesti toteutetuista hoi-
to- ja kuntoutustoimenpiteist, vaik-
ka interventiota ei ollutkaan suun-
nattu erityisesti kivunhoitoon.

Kokonaisvaltaisessa interventi-
ossa on mahdotonta arvioida yksit-
tiisen tekijin vaikutusta liikkkumis-
kykyyn. Interventiossa korostui yksi-
lollisyys ja siind kiinnitettiin huo-
miota kullakin henkilolld havaittui-
hin liikkumisen riskitekijoihin. Liik-
kumiskyvyn kannalta esimerkiksi
liikkuntaneuvonta ja kuntosalihar-
joittelu olivat todennikoisesti mer-
kityksellisid, mutta joidenkin henki-



loiden kohdalla monet muut yksilol-
lisen tarpeen mukaiset toimenpi-
teet kuten esimerkiksi silmien
kaihin leikkaaminen, ladkitysten
haitallisten vaikutusten minimointi
tai ravitsemuksen laadun paranta-
minen saattoivat vaikuttaa myontei-
sesti liikkumiskykyyn.

Kivuttomien henkiloiden osalta
interventio- ja kontrolliryhmien erot
eivit olleet tilastollisesti merkitse-
vid, vaikkakin suuntaus oli se, etti
interventiolla oli myonteisid vaiku-
tuksia myos heiddn liikkumisky-
kyynsd. Kivuttomien henkiloiden
liikkkumiskyky oli alkumittauksissa
parempi kuin kivuliaiden, joten
heilld ei ollut parantamisen varaa
niin paljon kuin kivuliailla henki-
l6illd. Geriatrisen intervention
myonteiset vaikutukset kivuliaiden
henkiloiden liikkumiskykyyn perus-
tuvat alaryhméanalyysiin, joten tu-
lokset pitdd varmentaa satunnaiste-
tuissa kontrolloiduissa kokeissa.

Johtopdadatokset
|
Yhteenvetona voidaan todeta, ettd
idkkdiden henkiloiden tuki- ja lii-
kuntaelimistoon kohdistuvat kivut
ovat yhteydessi rajoittuneeseen
lilkkumiskykyyn ja tasapainon hal-
linnan vaikeuksiin. Merkittavd tut-
kimustulos on se, ettd kokonaisval-
taisella geriatrisella interventiolla
ja yksilollisesti kohdennetulla inter-
ventiolla voidaan ylldpitdd liikku-
miskykyd. Kokonaisvaltaisella ge-
riatrisella arvioinnilla, yksilolliselld
hoidolla ja kuntoutuksella seké
sadnnolliselld seurannalla saattaa-
kin olla myonteisia vaikutuksia pait-
si idkkiiden henkildiden liikkumis-
kykyyn myos itsendiseen selviytymi-
seen ja kotona asumisen mahdollis-
tumiseen. Erityisen alttiita liikku-
miskyvyn ongelmille ovat pitkdai-
kaista voimakasta kipua kokevat
henkilot, joille on usein kertynyt
monia liikkumiskyvyn heikentymi-
sen riskitekijoitd. Liikkumiseen ja
kipuun liittyvien muiden ongelmien
oikea-aikaiseen tunnistamiseen tu-

lisi kohdistaa voimavaroja tervey-
denhuollossamme. Lisdd pitkittiis-
tutkimusta tarvitaan kivun ja liikku-
misen heikentymisen kehittymisen
yhteyksisti ja yhdistavistd mekanis-
meista. Tarpeellista on selvittdd
myos erilaisten interventioiden vai-
kutuksia ja kustannustehokkuutta
idkkdiden henkiloiden pitkdaikai-
seen kipuun ja selviytymiseen arki-
péivin toiminnoissa.

Osajulkaisut

I Karttunen N*, Lihavainen K*, Sipild
S, Rantanen T, Sulkava R, Hartikai-
nen S. 2011. Musculoskeletal pain
and use of analgesics in relation to
mobility limitation among commu-
nity-dwelling persons aged 75 years
and older. European Journal of Pain
16, 140-149. * tasaveroiset kirjoitta-
jat

II  Lihavainen K, Sipild S, Rantanen T,
Sihvonen S, Sulkava R, Hartikainen
S. 2010. Contribution of muscu-
loskeletal pain to postural balance
in community-dwelling people aged
75 years and older. Journals of Ger-
ontology Series A: Biological Scienc-
es and Medical Sciences 65, 990-
996.

III Lihavainen K, Sipild S, Rantanen T,
Seppdnen J, Lavikainen P, Sulkava
R, Hartikainen S. Effects of compre-
hensive geriatric intervention on
physical performance among people
aged 75 years and over. Aging Clini-
cal and Experimental Research,
painossa.

IV Lihavainen K, Sipild S, Rantanen T,
Kauppinen M, Sulkava R, Hartikai-
nen S. Effects of comprehensive
geriatric assessment and targeted
intervention on mobility in persons
aged 75 years and over: a rand-
omized controlled study. Clinical
Rehabilitation 26, 314-326.

Kirjallisuusviitteet

(1) AGS panel on persistent pain in
older persons. The management of
persistent pain in older persons.
American Geriatrics Society 2002;
50:5205-224.

(2) Achterberg WP, Gambassi G, Finne-
Soveri H, ym. Pain in European
long-term care facilities: cross-na-
tional study in Finland, Italy and
the Netherlands. Pain 2010;148:70-
74.

(3) Mantyselkd P, Kumpusalo E, Aho-

nen R, ym. Pain as a reason to visit
the doctor: a study in Finnish pri-
mary health care. Pain
2001;89:175.180.

(4) Vlaeyen J, Linton S: Fear-avoidance
and its consequences in chronic
musculoskeletal pain: a state of the
art. Pain 2000;85:317-332.

(5) Ménty M, Heinonen A, Leinonen R,
ym. Construct and predictive validi-
ty of a self-reported measure of
preclinical mobility limitation. Ar-
chives of Physical Medicine and
Rehabilitation 2007;88:1108-1113.

(6) Kalso E. Vanhusten kipu. Kirjassa:
Kipu, 470-475. Toim. Kalso E, Haan-
paa M, Vainio A. Kustannus Oy Duo-
decim, Helsinki 2009.

(7) Karp J, Shega J, Morone NE, ym.
Advances in understanding the
mechanism and management of
persistent pain in older adults. Brit-
ish Journal of Anesthesia 2008;101:
111-120.

(8) Weiner D, Rudy T, Morrow L, ym.
The relationship between pain, neu-
rophysiological performance, and
physical function in community-
dwelling older adults with chronic
low back pain. Pain Medicine 2006;
7:60-70.

(9) Graven-Nielsen T, Lund H, Arendt-
Nielsen L, ym. Inhibition of maxi-
mal voluntary contraction force by
experimental muscle pain: a cen-
trally mediated mechanism. Muscle
& Nerve 2002;26:708-712.

(10) Statistics Finland 2009. Population
projection 2009-2060. Saatavilla
elektronisessa muodossa http://
www. stat.fi/til/’vaenn/2009 vaenn_
2009 _2009-09-30_tie_001_en.html.

(11) Lannersten L, Kosek E. Dysfunction
of endogenous pain inhibition dur-
ing exercise with painful muscles in
patients with shoulder myalgia and
fibromyalgia. Pain 2010;151:77-86.

(12) Leveille S, Bean J, Ngo L, ym. The
pathway from musculoskeletal pain
to mobility difficulty in older disa-
bled women. Pain 2007; 128:69-77.

(13)Eggermont L, Bean J, Guralnik J,
ym. Comparing pain severity versus
pain location in the MOBILIZE Bos-
ton Study: Chronic pain and lower
extremity function. The Journals of
Gerontology. Series A: Biological
Sciences and Medical Sciences
2009;64:763-770.
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HANNA VUORIMAA

ON AIKA OTTAA KAYTTOON
NAYTTOON PERUSTUVAT MALLIT
LASTEN PITKITTYNEEN KIVUN
KUNTOUTUKSESSA

yyskuussa 2012 pidet-
tiin 6th Nordic Cong-
ress of Pediatric -kong-

ressi Reykjavikissa. Kolmen piivin
anti oli monipuolinen. Suomalai-
sittain oli erityisen kiinnostavaa
kuulla kanadalaisen, pitkdn linjan
psykologin, professori Patrick Mc
Grathin kiteytys lasten pitkittynytta
kipua selittavistd vallalla olevista
teorioista ja hoidon malleista. Mitd
professori McGrathin pitdd tirked-
ni?

Pitkittynyttd kipua voidaan selit-
tdd monella tavalla. Apuna voidaan
kayttad esimerkiksi porttikontrolli-
teoriaa, kivulle herkistymisen mal-
lia, biopsykososiaalista viitekehysta,
kipu-pelko —mallia jne. Myos kipu-
kuntoutuksen ja -hoidon vaikutta-
vuudesta on kertynyt luotettavaa
tutkimustietoa. McGrath korosti
vahvasti tdméin tutkimustiedon
kayttoonottoa kipukuntoutuksen to-
teutuksessa: kuntoutus tulisi perus-
tua niyttoon, t.s. hoitomalli tulisi
valita sen perusteella, onko tutki-
mus osoittanut hoidon sopivuuden
ja vaikuttavuuden kohderyhmissi.
Kuntoutuksen mallin tulee kiinnit-
tyd teoriaan ja vaikuttavuustutki-
mukseen.

McGrathin mukaan edelleen pit-
kittyneen kivun hoidossa ja kuntou-
tuksessa tyoskennelldan liikaa totu-
tulla mukavuusalueella tuntuman
mukaan: lapsille ja heidin perheil-
leen tarjotaan hoitoa, joka ei perus-
tu tutkimusnéyttoon. McGrath ko-
rosti, ettd on tirkedd toteuttaa sys-
temaattisesti valittua kuntoutus-
mallia eikd niin, ettd jokaisen lap-
sen kohdalla valitaan erilaisia jos-
kus sattumanvaraisiakin tapoja toi-
mia. On valttamatonta, ettd valittu
malli ohjaa interventiota ja ettd
"kuntoutuksen protokolla” pysyy va-
kiona.

Teoriasta ja tutkimustiedosta
nouseva kuntoutusmalli ohjaa kun-
toutusta toteuttavaa tiimid keskitty-
médn tiettyihin, ennalta valittuihin
asioihin lapsen ja perheen Kkiputi-
lanteessa. Yleensd muutoksia juuri
néissd tekijoissd on kuntoutuksen
aikana syytd mitata ja timd jad
McGrathin mukaan usein tekemit-
t4. Vain olemalla tietoinen valitun
kuntoutusmallin vaikutusmekanis-
meista ja mittaamalla vaikuttavuut-
ta, pitkittyneen kivun kuntoutuk-
seen vihkiytynyt tiede- ja ammatti-
laisyhteiso péddsee kehittimain
kuntoutusta, ja samalla arvioimaan
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valitun taustateorian osuvuutta hoi-
don ja kuntoutuksen toteutukseen.

Yleensd kivun kuntoutuksen
malli kohdistuu rajattuun alueeseen
lapsen ja perheen eldmissid. Koko
perheen eldmintilannetta, joka liit-
tyy pitkittyneeseen kipuun, ei voida
mallintaa. Usein néyttoon perustu-
van kipukuntoutuksen myonteiset
vaikutukset nékyvit kuitenkin laa-
jasti perheen psykososiaalisessa hy-
vinvoinnissa ei niinkd4n kivun koke-
misessa sindnsi.

McGrath ~ korosti tutkimustie-
toon pohjautuvaa kuntoutuksen
mallia, pitdytymistd valitussa mal-
lissa, ja lisdosien kehittdmistd mal-
liin, jos kipua kérsivissd perheissid
ei tapahdu edistymistd. Kuntoutusta
voidaan McGrathin mukaan toteut-
taa hyvin myos hyodyntdmalla tek-
nologiaa, esimerkiksi verkkoympé-
ristossd. Kuulijoissa heratti keskus-
telua se, mikd merkitys tyontekijin
persoonalla ja kuntoutuksella vuo-
rovaikutustilanteena on, jos malli
nousee niinkin keskeiseen rooliin
kuin McGrath toi esiin. McGrathin
viesti oli, ettd késiteltyjen teemojen
osuvuus pitkittyneesta kivusta kirsi-
vin lapsen ja hdnen perheensi ti-
lanteessa on keskeisempéd kuin se,



kuka kuntoutusta toteuttaa. On tér-

kead tyostad koko perheen kanssa

lapsen pitkittyneeseen kipuun liitty-

vid ydinasioita kuten esim. kipuun

liittyvid pelkoja ja perheen toimin-

tatapoja.

McGrath ei anna kuulijoille mal-
lia siitd, miten toteuttaa kipukun-
toutus. Han kuitenkin listaa muuta-
mia teemoja, jotka on tirkedd nos-
taa lasten ja nuorten pitkittyneen
kivun kuntoutuksessa késiteltaviksi.
Niita ovat esimerkiksi:

— kivun pitkittymisen taustalla
vaikuttavat fysiologiset ja
psykologiset mekanismit

— kipukuntoutuksen tavoitteet
yhdessd perheen kanssa

— rentoutumisen harjoittelu
fyysisen aktiivisuuden
lisddminen

kipuun liittyvén pelon kisittely
— sosiaalisen toiminnan
tukeminen

McGrathin luennot herittivit meis-
sd pohjoismaalaisissa paljon keskus-
telua. Voisimme Pohjoismaissa hyo-
tyd toistemme kokemuksista ja ki-
pukuntoutukseen rakennetuista
malleista paljon nykyistd enemmén.
Ainakin Nordic Congress of Pediat-
ric —kongressiin on syyté osallistua
Suomesta laajasti jatkossakin. Seu-
raava tilaisuus on 2 vuoden kulut-
tua.

Professori Eija Kalso kukitettiin

Professori
Eija Kalso
kukitettuna

Kuopiossa
SKTY:n
vuosikokouksessa
Risto Pelkosen
palkinnon
kunniaksi

Kiitos
Suomen
Kivuntutkimusyhdistykselle
saamastani
matka-apurahasta.

Hanna Vuorimaa, PsT,

yliopettaja, terveyden edistdminen,
Mikkelin Ammattikorkeakoulu
hanna-elina.vuorimaa@mamk.fi
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EIJA NILSSON

"SYVENNA TIETOJASI OPIOIDEISTA”
KOULUTUSPAIVA,
14.9.2012 HELSINGISSA

ilaisuus oli kerannyt
viitisenkymmentéd in-
tensiivistd  kuulijaa

koko perjantaipéiviksi Meilahden
sairaalan luentosaliin. Aamupiivi
koostui opioidien farmakologiasta,
interaktioista sekd transportterei-

"Syvennd tietoasi opioideista”
koulutuksen vetdja,
erl Tarja Heiskanen

den genetiikasta. Iltapdivd suuntau-
tui kliiniselle puolelle.

Pitkédaikaisen opioidihoidon po-
tilasvalinnasta luennoi erl Tarja
Heiskanen, joka suhtautui opioidien
krooniseen kiyttoon hyvinkin kriit-
tisesti. Yhteenvetona nykyisten tut-
kimusten ja suositusten perusteella
hin pidtyi toteamaan ettd vihem-
misto kroonisista kipupotilaista hyo-
tyy jatkuvasta opioidilddkityksestd
ja ne jotka hyotyvit parhaiten kuu-
luvat ryhméén, joilla on joko paikal-
linen vaikea kipuongelma ja/tai vi-
hiisid somaattisia ja/tai psyykkisia
oheissairauksia ja/tai joilla on hyvi
oma taustaverkosto. On myos muis-
tettava ettd analgeettien turvaalli-
suus ikddntyvilld laskee ldhes line-
aarisesti ja tilloin esim. luunmurtu-
ma frekvenssi kasvaa.

Opioidien védrinkaytostd Kkipu-
potilailla luennoi yl Kaarlo Simojoki
Piihdevieroitusyksikostd. Himmen-
tavad ja hilyyttiavaa oli kuulla miten
yleistd on tdlld hetkelld kodeiini
yhdistelmildskkeiden vadrinkaytto
maassamme. Esimerkiksi vuonna
2011 Suomessa tilastojen mukaan
on ollut yli 300000 kodeiiniyhdis-
telmé valmisteiden saajaa. Tilastol-
linen nousu on todettavissa vuodes-
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Yl Kaarlo Simojoki

ta 2009 ldhtien, jolloin ilmeisesti
valmisteet tulivat korvattaviksi ja
samoihin aikoihin herétettiin voi-
makasta yleiskeskustelua sarkyldak-
keiden haittavaikutuksista. TAmén-
hetkinen haaste kyseisten ladkkei-
den vidrinkdyton estimiseksi on:
ongelmien aktuaali tunnistaminen,
kiire (niin avoterveyden kuin eri-
koisterveyden puolella) jolloin ei
ehditd perehtyd potilaaseen ja hi-
nen aikaisempiin lddkeihinsd kun-
nolla, toimintamallien/ hoitoketju-



jen puute erikoissairaanhoidon ja
avoterveyden hoidon vililla sekd
hallintojirjestelmien pirstoitumi-
nen. "Kukaan ei tiedd mitd toinen
médrdd, jollei potilas satu muista-
maan tai mainitsemaan”.

Luentopdivi oli korkeatasoinen
ja hyvin antoisa koko kuulijakunnal-
le ja ilmaan jii syvé toivomus ettd
vastaavanlaisia koulutustilaisuuksia
on syytd jirjestdd tulevaisuudessa-
kin.

Kivun psykologian asiantuntijakoulutuksen IV seminaari
18.1.2013. Tampereella

Koulutustilaisuus on avoin my&s muille asiasta kiinnostuneille.

HOT *

Eija Nilsson
anest.erik.laak. LKT
Kipuviestin paitoimittaja
eija.nilsson@saunalahti.fi

(hyvaiksymis — omistautumisterapia eli acceptance and commitment)
lasten ja nuorten kroonisen kivun hoitomallina ja -menefelmdna

Liséitietoa ja ilmoittautuminen: Linkki TRE:n koulutuksen verkkosivuille

http:/ /www.psykologiainstituutti.fi/index.php2kurssiid=152
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SKTY:n koulutuskalenteri 2012-2013

KOTIMAISTA KOULUTUSTA

8.-9.11. 2012 Tampere Akuvutin kivun hoito ja syépdkivunhoito
moniammatillisena yhteistyond
Ohjelma ja ilmoittautuminen kotisivuilla
Jérj: SAY, SPLY ja SKTY:n Sydpékiputoimikunta

5.10.2012 Helsinki Neuropaattisen kivun hoitomenetelmié

Koulutustilaisuus lédkareille.
Ohjelma ja ilmoittautuminen kotisivuilla

Jairj: SNY, Kipuneurologian alajaos ja SKTY

8.2.2012 Helsinki Kivunhoidon koulutuspéivé sairaanhoitajille
Jarj: SKTY:n hoitotydn toimikunta

7.3.2013 Helsinki Orofacial pain mechanisms

Jéirj: SKTY:n Kasvokiputoimikunta

4.-5.4.2013 Tampere Vuosikokous ja koulutus,
teemana “Viskeraalinen kipu”

Jarj. SKTY:n hallitus ja jarjestelytoimikunta

7-8.11.2013 Tampere Akuutin kivun hoito ja syépékivunhoito
moniammatillisena yhteistyond

KANSAINVALISTA KOULUTUSTA

09.-12.10.2012 Canada 19 International Congress on Palliative Care
15.-18.11.2012  Miami USA 11" Annual ASRA Pain Medicine Meeting
13.-15.06.2013  Helsinki SASP Annual Congress

17.-20.12.2013  Stockholm 9" International Symposium on Pediatric Pain
26.-29.08.2013  Turku SSAI Congress, “Focusing on the Brain”
09.-12.10.2013  ltaly EFIC 8" International Congress

“Pain in Europe VI

Linkit kansainvélisiin koulutuksiin yhdistyksen kotisivuilla
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_____KUTSU KOULUTUKSEEN ___
KIVUN HOITO MONIAMMATILLISENA YHTEISTYONA

‘ Tampere-talo, 8. - 9.11.2012, Yliopistonkatu 55, 33100 Tampere ‘

Jarjestajat:

1.pdiva: Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry, Suomen Palliatiivisen Léicketieteen Yhdistys ry ja
Mundipharma Oy
2. pdiva: Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry, Suomen Anestesiologiyhdistys ry, Orion Pharma Oy ja
Mundipharma Oy
(14 (1]
SYOPAKIPU 8.11.2012
08.00- lImoittautuminen ja kahvit

08.30-08.35  Koulutuspéivéin avaus. Dos. Nora Hagelberg, SKTY

‘ Viskeraalinen kipu. Puheenjohtaja: LT Tarja Heiskanen ‘

08.35-09.15  Viskeraalisen kivun mekanismit. Luennoitsija avoin.
09.15-09.45  Maligni suolitukos. Vs.prof Tiina Saarto, TaY
09.45-10.05  Kipulddkkeet jo ummetus. Dos. Nora Hagelberg, TYKS
10.05-10.20  Kipupotilaan ummetuksen hoito. Sh Soile Hackana, HYKS
10.20-10.30  Keskustelua
10.30-11.00  Kahvi ja ndyttelyyn tutustuminen
11.00-11.30  Keliakasalpaus. Erl Markku Pajala, KYS
11.30-12.00 Spinda|inen kivunhoito. Erl Voitto Jarvimaki, OYS
12.00-12.30  Gynekologisen sydpipotilacn kipu

Oyl Merja Yliskoski, Keski-Suomen Keskussairaala
12.30-12.45  Keskustelu
12.45-13.45  Lounas ja ndyttelyyn tutustuminen

Puheenjohtaja: LL Eero Vuorinen

13.45-14.15  Sydpdkipupotilaan psyykkinen tuki. Psl Esa Anttonen, HYKS
14.15-14.45  Potilastapauksia. Erl Tarja Korhonen, Pirkanmaan Hoitokoti
14.45-15.15  Sydpakipu ja eutanasia. Yl Juha Hénninen, Terhokoti
15.15-15.45  Keskustelu ja koulutuspéivéin péditds

16.00-18.00 Happy Hour néyttelytilassa

Koulutukselle anotaan erikoistumispisteet.

llmoittautuminen: 24.10.2012 mennessé osoitteessa www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi olevan
ilmoittautumislinkinkautta.

lmoittautumismaksut: jdsenet 175 €/1pv ja 250 €/2 pv, ei-jésenet: 225 €/pv ja 300 €/2 pv.

Turun filikeskus laskuttaa osallistumismaksut netti-ilmoittautumisten perusteella.

Suomen kivuntutkimusyhdistykseen voi liitty& ottamalla yhteytté Turun Tilikeskukseen, filitoimisto@turuntilikeskus. fi.
llmoittautumismaksuja ei palauteta 24.10. tulevien peruutuksien jélkeen.
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AKUUTTI KIPU 9.11.2012

08.00- lImoittautuminen ja kahvit
08.20-08.30  Koulutuspéivéin avaus. Reetta Pdysti, SAY Kivunhoidon jaos

Ensihoidon ja pdivystysalueen kivunhoito. Puheenjohtaja: Dos. Leila Niemi-Murola

08.30-09.00  Miten kivunhoito toteutuu ensihoidossa? LT Antti Liukas, TYKS

09.00-09.30  Onnistuuko kivunhoito pdivystyspoliklinikalla? Dos. Leila Niemi-Murola, HYKS
09.30-10.00  Akuutti kipu konservatiivisen hoidon alueella. Prof. Seppo Soinila, TYKS, TY
10.00-10.15  Keskustelu

10.15-10.45  Kahvi ja néyttelyyn tutustuminen

‘ Ikaéntyneen kivunhoidon haasteet. Puheenjohtaja: Dos. Vesa Kontinen

10.45-11.15  Ikécintyminen ja kivunvilitysjérjestelmd. Prof. Reijo Tilvis, HY

11.15-11.45  Ikééntyminen ja farmakokinetiikka. Prof. Klaus Olkkola, TYKS, TY

11.45-12.15  Lédkeinterakfiot ja munuaisten vajaatoiminta kivunhoitoa rajoittavina tekijging.
Dos. Kari Laine, Medbase Oy

12.15-12.30  Keskustelu

12.30-13.30  Lounas ja nédyttelyyn tutustuminen

Rinnakkaissessio 1: Puudutukset ja opioidit vastakkain pitkén aikavéilin toipumisessa:
Puheenjohtaja : LT Katri Hamunen

13.30-14.15 Regional anesthesia to prevent postoperative complications: fancy or reality?
Dr William Harrop-Griffiths, St Mary’s Hospital, London

14.15-14.30 Discussion

14.30-15.15  Opioidien neuroimmunologiset vaikutukset. Dos. Vesa Kontinen, HYKS

15.15-15.30  Keskustelu

Rinnakkaissessio 2: Kivun hoito lonkkamurtumapotilaan palveluketjussa:
Puheenjohtaja: esh, aoh Arja Hoikka

13.30-13.50  Lonkkamurtumapotilaan palveluketju
Vanhustenpalvelujohtaja, LKT, geriatri Jukka Louhija, Espoon kaupunki
13.50-14.20  Lonkkamurtumapotilaan perioperatiivinen kivunhoito
Erl Kreu Maisniemi, HYKS
14.20-14.40  Lonkkamurtumapotilaan kivunhoidon toteutus vuodeosastolla
Sh Anni Varonen, HYKS
14.40-15.00  Lonkkamurtumapotilaan kuntoutuksen haasteet ja keinot.
Fysioterapeutti Hanna-Mari Laiho, Hatanpéén sairaala
15.00-15. 15 Lonkkamurtumapotilaiden perioperatiivinen anestesiologinen hoito — kansallisen kyselytutkimuksen
tulokset. LT Kristiina Kuusniemi, TYKS
15.15-15.30  Keskustelu
15.30 Koulutuspéivien péiitds

Maijoitus: Hotelli Holiday Inn Tampere, Yliopistonkatu 44, 33100 Tampere. Puhelin: 03-245 5111 tai
tampere.holidayinn@restel.fi.

Hinnat: 1 hengen huone 121 €/vrk, 2 hengen huone 146 €/vrk.

Mainitse varauksen yhteydessa “Mundipharman kiintis”. Kiintié on voimassa 8.10.2012 saakka.
Osallistuja varaa itse majoituksen suoraan hotellista.

Néyttely: Néyttelyd koskeviin kysymyksiin vastaavat Eija Ruoppa (eija.r.ruoppa@hus.fi) ja Soile Haakana
(soile.haakana@hus. fi)
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SUOMEN KIVUNTUTKIMUSYHDISTYKSEN

4.-5.4.2013 . Finn-Medi 5, auditorio, 1. krs, Biokatu 12, Tampere
(Taysin vélitmassd laheisyydessd)

SISALTO  4.4.2013 Péivd |
9.00 Tulokahvi ja ilmoittautuminen ja ndyttelyyn tutustuminen
9.30 Pdivien avaus, Dos. Nora Hagelberg, SKTY
Viskeraalinen kipu navan yldpuolella, pj LT Maija Kallioméki
9.35 Visceral pain mechanisms (Professor Asbjérn Drewers, Aalborg, Denmark)
10.20  Ei-iskeeminen rintakipu (luennoitsija avoin)
10.50 Understanding and treatment of pain in chronic pancreatitis
(Professor Asbjérn Drewers, Aalborg, DK)
11.30 Lounas ja néyttelyyn tutustuminen
Viskeraalinen kipu navan alapuolella, pj LT Maija Kalliomdki ‘
13.00 Pitkittynyt lantion alueen kipu urologin ndkokulmasta (el Martti Aho, Tays)
13.20 Pitkittynyt lantion alueen kipu gynekologin nékékulmasta (el Marjaleena Setéild, PHKS)
13.40  Seksuadliterapeutin mahdollisuudet (Asiantuntijahoitaja / seksuaalineuvoja
Jaana Susi, Tays)
14.00 Keskustelu
14.10  Stipendien jako
14.25 Kahvi ja néyttelyyn tutustuminen
Eri tekniikat viskeraalisen kivun hoidossa, pj EL Satu Pokkinen
14.50 Kipupoliklinikan mahdollisuudet (LT Tarja Heiskanen, HYKS)
15.10  Onko selkdydinstimulaattorista hyétyd viskeraalisessa kivussa?
(LT Pirkka Rautakorpi, TYKS )
15.30 Psykologin puheenvuoro viskeraalisesta kivusta (Psykologi Elina Kieheld, HYKS )
15.50 Pdivén pddtos, vinkkejd illaksi
16.00-17.00 Vuosikokous
19.00 lltajuhla Museokeskus Vapriikissa, Veturiaukio 4 (Tampellan tehdasalue)

http:/ /www.tampere.fi/vapriikki.html
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VALTAKUNNALLISET KOULUTUSPAIVAT

SISALTO 5.4.2013 Paiva Il

Spinadlinen kipu, pj Dos. Aki Hietaharju ‘

9.00  Epidemiology and Neurosurgical Management of spinal cord Injury (Prof. Juha Ghman, Tays)
9.30  Mechanisms and management of spinal cord injury pain (Professor Nanna Brix Finnerup.
The Danish Pain Research Center, Aarhus, Denmark)
10.30  Nayttelyyn tutustuminen
10.45  Spinadlinen kipu ja kuntoutus (el Eerika Koskinen, Tays)
11.15  Spinadlinen kipu ja fysioterapia (luennoitsija avoin)
11.45  Lounas ja ndyttelyyn tutustuminen
13.15  Kipupotilaan tyékyky, pj Dos. Eeva Leino

Ohjelman siséltd avoin (Kuntoutustutkimuspoliklinikka, Tays)

14.45  Keskustelua ja péivien padtos

Jarjestdjataho/vastuuhenkild: Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry, erikoislécikéri Satu Pokkinen / PSHP
p. 03 311 69560.

Osallistumismaksu: Jéseniltd 230 euroa ja ei jdiseniltd 260 euroa. Maksu sisdltéid luentomateriaalit, kahvit,
lounaat ja iltajuhlan.

Imoittautuminen: 7.1.2013 alkaen osoitteessa www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi olevan ilmoittautumislinkin
kautta. llmoittautuminen padityy 22.3.2013. Turun tilikeskus laskuttaa osallistumismaksut netti-ilmoittautumisten
perusteella. lmoittautumismaksuja ei palauteta 22.3. tulevien peruutuksien jdlkeen.

Suomen kivuntutkimusyhdistykseen voi liittyé ottamalla yhteyttd Turun Tilikeskukseen, tilitoimisto@turuntilikeskus. fi.

Imoittautumisen sitovuus: Koulutukseen ilmoittautumista pidetécin sitovana. Peruuttaminen tai muutokset siind,
tulee tapahtua ennen ilmoittautumisajan umpeutumista. llmoittautumisajan félkeen peruttu ilmoittautuminen
laskutetaan téysimédrdisend. Esteen sattuessa koulutuspaikan voi luovuttaa samassa tyéyhteiséssé toimivalle
kollegalle.

Kaytdnnon jarjestelyt: PSHP, Koulutuspalvelut, koulutussihteeri Minna Anttila, puhelin 03 311 69086, s-posti:
koulutuspalvelut@pshp.fi

Majoitus: Majoituskiintisitd on varattu Scandic Tampere Station ja Sokos Hotelli Villasta.

Pysdkainti ja likenneyhteydet: Taysin alueen pysdkaintia koskevaa tietoa [8ytyy osoitteesta http://www.pshp.fi/
default.aspx@nodeid=11396&contentlan=1 Taysin ohi likenndivét bussit 6, 16, 18, 19, 28 ja 29. Tampereen
kaupungin likennelaitoksen bussiaikataulut I6ytyvét osoitteesta http://aikataulut.tampere.fi/ .

Huom! Erikoistumispisteité tullaan anomaan.
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limoitushinnasto vuodelle 2013

Kipuviesti-lehti ilmestyy kahdesti vuodessa (maaliskuussa ja lokakuussal).

limoitushankkija: Soile Haakana, HYKS Kipuklinikka, PL 140, 00029 HUS
stihkdposti: soile.haakana@hus.fi tai kotisivut@suomenkivuntutkimusyhdistys.fi

Aineistopéiva: maaliskuun numeroon on 15. tammikuuta ja lokakuun numeroon 31 elokuuta.
Lehden painos on 1600 kpl.

Lehdessd voidaan ilmoittaa mainosten liséksi esimerkiksi avoimista tydpaikoista.

limoitusaineisto: PDF-tiedostona tulee toimittaa lopullisessa muodossaan (lehden koko 170 x 245 mm,
tekstipinnan koko 145 x 210 mm. Lehti on 4-vérinen.
lImoitusaineisto toimitetaan osoitteella: Suomen Gradfiset Palvelut Oy, PL 25, 70701 Kuopio
(séhkoposti aineisto@gradfisetpalvelut.com , viestikenttddn: Kipuviesti / ilmoitusaineisto).
Kopio ilmoituksesta: Veikko Viljanen, (schkdposti vilianen.veikko@mbnet.fi) sekd
padtoimittajalle (séhkdposti paatoimittaja@suomenkivuntutkimusyhdistys.fi).

Saatekirjeessd, joka ldhetetdan painotaloon, taittajalle sekd padtoimittajalle,
on mainittava ensisijaisesti ja toissijaisesti haluttu ilmoituksen sijoittelu, halutaanko ilmoitus
yhteen vai molempiin numeroihin ja ilmoittajan yhteystiedot. Vain ajoissa ja téydellisend

toimitettu aineisto voidaan julkaista.

lImoituksen sijoittelu Hinta yhteen lehteen  Hinta kahteen lehteen
(euroa) (euroal), sama mainos

Sisdsivut (4-vari) 850 1500

2. ja 3. kansi (4-vari) 950 1700

Takakansi (4-véri) 1100 2000

S UOMTEN K1V UNTUT KIMUSYHUDISTYS R

Puheenjohtaja Nora Hagelberg, Kipupoliklinikka. TYKS, PL 52, 20521 Turku, Sdhkoposti: nora.hagelberg@tyks fi,
Varapuheenjohtaja Jaro Karppinen, Ty&terveyslaitos, Aapistie |, 90220 Oulu, Sahképosti: jaro.karppinen@ttlfi, Sih-
teeri Eija Ruoppa, Tammisalontie 9J,00820 Helsinki, eija.ruoppa@hus.fi, Rahastonhoitaja Anna-Maija Koivusalo, Palkka-
tilankatu 6 B I5,00240 Helsinki, Sahk&posti: anna-maija.koivusalo@hus.fi, llmoitushankkija Soile Haakana, HYKS Kipu-
Klinikka, PL 140, 00029 HUS, sahk&posti: soile.haakana@hus.fi tai kotisivut@suomenkivuntutkimusyhdistys.fi, Kipu-
viesti-lehden tilaus: Tilaukset toimitetaan osoitteeseen Turun Tilikeskus Oy, Kipuviesti-lehden tilaus, PL 1234, 2010l
Turku tai tilitoimisto@turuntilikeskus fi. Tilauksen yhteydessd ilmoitettava tilattava tuote sekd toimitus- ja laskutusosoitteet.

Vuosikerran hinta on 30 €.
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