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Päätoimittajan palsta

Riittävän ja hyvälaatuisen unen merkitys osana kokonaisvaltaista terveyttä ja jak-
samista on usein esillä, kun puhutaan nykyisestä tietoyhteiskunnasta ja jatkuvas-
ta ärsyketulvasta. Vaikka unen merkitys aivoja elvyttävänä toimintana on alettu 

ymmärtää, on viitteitä siitä, että nukkumiseen käytetty aika on vähentynyt kaikissa ikä-
luokissa. On hätkähdyttävää, että arvioiden mukaan nuorista jopa 45–85 % kärsii liian 
vähäisestä unesta tai unihäiriöistä, ja samalla tutkimukset kertovat erilaisten mielenter-
veys- ja kipuoireiden lisääntymisestä kyseisessä ryhmässä. Unettomuudesta puhutaan-
kin jo ihan aiheellisesti uutena kansansairautena, sillä pitkäaikaisen unettomuuden on 
todettu altistavan useille sairauksille sekä aiheuttavan ahdistusta ja mielialan laskua. 

Pitkäaikaisesta kivusta kärsivällä voi olla erilaisia univaikeuksia kivun vuoksi ja huonon nuk-
kumisen takia kivut voivat pahentua. Tämä ikävä noidankehä tulisi saada katkeamaan. Tämän 
lehden kipu ja uni -teeman kirjoitusten tarkoituksena on syventää ymmärrystä unen merki-
tyksestä aktiivisena toimintana ja mekanismeista tämän takana. Kirjoituksissa pohditaan myös, 
miten unettomuuden hoito voitaisiin nähdä vahvemmin yhtenä kivunhoidon peruspilareista, 
ja miten kivusta kärsivän univaikeuksien kierre olisi mahdollista katkaista vaikuttamalla unet-
tomuutta ylläpitäviin tekijöihin. 

Otsikon lause Ellinooran hittikappaleesta ”Dinosauruksii” kuvaa hyvin tunnetta, jossa koko-
naisvaltainen terveys on uhattuna, mutta on vaikea tarttua vain yhteen asiaan, jota lähdettäi-
siin hoitamaan. Kappaleessa toivotaan myös, että olisi edes yksi syli, johon turvautua. Kivusta 
kärsivä potilas turvautuu terveydenhuoltoon parantuakseen vaivastaan. Julkinen keskustelu 
kuitenkin osoittaa, että useat kivusta kärsivät potilaat eivät tunne tulevansa kohdatuiksi ja ko-
kevat jäävänsä ilman hoitoa tai saavansa vääränlaista hoitoa. Terveydenhuollon ammattilaisen 
rooli voi tuntua vaikealta, jos pitkäaikaisesta kivusta kärsivä potilas ja hoitava taho eivät pääse 
yhteisymmärrykseen kivunhoidon tavoitteista ja keinosta. Jotta hoidossa päästää eteenpäin, 
vastakkainasettelusta tulisi kuitenkin luopua. Lehden toisena teemana on kivusta kärsivän po-
tilaan kohtaaminen ja viestintä. Näissä kirjoituksissa pohditaan, millaisiin elementteihin hyvä 
viestintä perustuu hoitotilanteissa, mitä kohtaamisten aiheuttamat tunnerektiot kertovat ja 
miten niihin tulisi suhtautua. Perusteita kivunhoidon toteuttamiseen antavat myös esimer-
kiksi eettiset ohjeet ja Hoitotyön tutkimussäätiön tekemä työ näyttöön perustuvan hoidon 
yhtenäistämiseksi.

Tieto kivun merkityksestä moniulotteisena ja kokonaisvaltaisena oireena ja sairautena saa 
koko ajan vahvistusta. Kipupoliklinikat vastaavat alueellisesti erityisesti vaikean ja pitkäaikaisen 
kivun hoidosta. Tässä lehdessä jatkamme esittelykierrosta kipupoliklinikoilla ja vuorossa on 
KYS-erva-alueen esittely. Vaikka kipupoliklinikat joutuvat työskentelemään niukoilla resurs-
seilla, näkyy kuvauksissa pyrkimys moniammatillisuuteen, kouluttautumiseen sekä pyrkimys 
lisästä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyötä konkreettisin keinoin. n

Oikaisu
Kipuviestissä 1/2021 Kliinikon kynästä -sarjan kirjoittajan sukunimessä oli virhe. Kirjoittajan oikea nimi 
on Joonas Rajatalo (ei Rajala). Virhe koskee painettua lehteä.

”Keho ei toimi ja mieli pragaa”

Riitta Mieronkoski
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Miten uni voi auttaa kivun käsittelyssä?

Unen aikana aivot ovat aktiiviset ja käsittelevät tietoa, mutta käsittelytapa poikkeaa mer-
kittävästi valveenaikaisesta käsittelystä. Unelle tyypilliset aivosähkökäyrän heilahduk-
set, kuten hitaat delta-aallot ja unisukkulat, edistävät tiedon siirtymistä hippokampuk-

sen työmuistista aivokuoren pitkäaikaismuistiin. Aistitiedon käsittely unen aikana muuttuu si-
ten, että talamukset kautta aivokuorelle tulee vähemmän viestejä eikä aivokuori käsittele niitä 
kuten valveessa. Unessa emme siis ole yhteydessä ympäristöömme, mutta voimakas ärsyke 
voi kuitenkin herättää nukkujan. Unen puute tai huonolaatuinen uni lisäävät kivun tuntemuksia, 
ja kun kipu puolestaan häiritsee nukkumista, kipupotilas voi joutua noidankehään, joka pahim-
millaan johtaa kivun kroonistumiseen. 

Unen peruspiirteet
Unen aikana aivot ottavat vain vähän aistitie-
toa ympäristöstä, joten emme ole tietoisia siitä, 
mitä ympäristössämme tapahtuu. Kuitenkin 
voimakkaat ärsykkeet voivat herättää meidät. 
Unitila määritellään aivosähkökäyrän avulla, 
mutta siihen liittyy myös monenlaisia tyypilli-
siä ulkoisia tuntomerkkejä (uniasento, silmien 
sulkeminen, lihasjänteyden väheneminen). Ai-
vosähkökäyrän perusteella uni jaetaan kahteen 
päätyyppiin, ei-REM-uni (NREM) ja REM-
uni, joista NREM-uni jaetaan ihmisellä vielä 
kolmeen syvyysasteeseen (1-3). Näistä vaihe 3 
on syvää unta, jolle tyypillisiä ovat delta-aal-
loiksi kutsutut aivosähkökäyrän heilahdukset. 
NREM-unen aikana elimistö asettuu lepoon, 
syke ja verenpaine laskevat, hengitys tasaantuu 
ja verenkierto varsinkin etuaivolohkon alueella 
vähenee.  REM-unessa tilanne muuttuu: pulssi, 
verenpaine ja hengitys käyvät epäsäännöllisik-
si ja verenkierto monilla aivoalueilla lisääntyy 

yhtä suureksi, tai suuremmaksikin kuin valveel-
la. Syitä näihin REM-unen aikaisiin fysiologi-
siin muutoksiin ei tunneta.

Aistitiedon käsittely aivoissa
Elimistö käsittelee eri aistielimistä tulevia vies-
tejä pääosin samojen periaatteiden mukaan. 
Tämä koskee myös kiputuntemuksen käsitte-
lyä, joskin myös eroja ilmenee. Valveessa ais-
timme toimivat siten, että aistielinten (esim. 
silmät, korvat, iho) reseptorit reagoivat tietyille 
ärsykkeille, kuten valolle, äänelle tai kosketuk-
selle. Tieto tästä kulkeutuu hermoratoja pitkin 
ensin selkäytimeen ja sieltä aivoihin, jossa se 
lopulta päätyy aivokuoren juuri tätä nimen-
omaista aistitietoa käsittelevälle alueelle, esim. 
näköaivokuorelle. Matkalla reseptorista aivo-
kuorelle viestiä muokataan monella tarkistus-
asemalla, eivätkä kaikki viestit lopulta päädy 
aivokuorelle, ja sitä kautta tietoisuuteen, lain-
kaan. Jokainen hermoyhteys (synapsi) hermo-

Tarja Stenberg
Dosentti 

Helsingin yliopisto

Sleepwell-tutkimusoh-

jelma

Uni ja kipu
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radan varrella on tietyllä tavalla yksinkertainen 
tarkistuspiste – pääseekö viesti läpi synapsin, 
vai pysähtyykö siihen. Läpipääsyyn vaikuttaa 
paitsi ärsykkeen voimakkuus, monenlaiset 
muut synapsin tilaa muokkaavat tekijät, jotka 
vaihtelevat hetkestä toiseen. 

Aistitiedon portti aivokuorelle on talamus. 
Kaikki viestit kulkevat tämän väliaseman 
kautta. Talamuksessa kullakin aistilla on oma 

käsittelyalueensa, kuten aivokuorellakin. Ta-
lamusportti on ehkä tärkein väliasema, missä 
aistitiedon läpipääsy aivokuorelle määräytyy. 
Talamuksen ja aivokuoren välillä on tiivis 
yhteys molempiin suuntiin, itse asiassa her-
moyhteyksiä tulee aivokuorelta enemmän 
talamukseen kuin sieltä lähtee aivokuorelle. 
Nukahtaessa talamuksen ja aivokuoren välis-
ten hermoverkkojen toimintatapa muuttuu. 
Tämän seurauksena aistitiedon käsittely ai-
vokuorella ratkaisevasti vaikeutuu, emmekä 
havainnoi ympäristöämme kuten valveessa. 
Unessa emme siis pysty käsittelemään aistitie-
toa aivokuorella, mutta vahvat ärsykkeet voivat 
kuitenkin läpäistä talamuksen ja herättää mei-
dät.  Aivokuorelta talamukselle tulevien, ns. 
laskevien hermoratojen avulla aivokuori sääte-
lee sisääntulevan tiedon määrää ja laatua. Tätä 
kutsutaan top-down kontrolliksi, eli ylhäältä 
alaspäin suuntautuvaksi säätelyksi. Nämä yh-
teydet ovat pääosin estäviä (inhibitorisia), ja 
niillä on oleellinen vaikutus siihen mitä tietoa 
aivokuorelle lopulta tulee.  Kärjistetysti voisi 
sanoa, että aivot näkevät, kuulevat ja tuntevat 
mitä haluavat. Järjestelmä huolehtii myös sii-
tä, että hermosolujen aktivointi ja esto pysyvät 
tasapainossa, ja ylikierroksilta vältytään. Jos 
tähän järjestelmään tulee häiriöitä, aistiminen 
häiriintyy ja vääristyy. Erityisesti näköradan ja 
näköaivokuoren tutkimukset ovat osoittaneet, 
että itse näkörataa pitkin tuleva aistitieto muo-
dostaa vain pienen osan lopullisesta aistikoke-
muksestamme näköaivokuorella. Suuren osan 
muodostaa aivojen ”arvaus” siitä mitä näemme. 
Toisin sanoen, muodostamme näköaistimuk-
sen perustuen siihen tietoon, mitä aivoissa on 
aikaisemmista kokemuksista: saamme silmien 
kautta jonkin verran tietoa, ja aivot täydentävät 
loput aikaisempaan kokemukseen perustuen. 
Vaikka tutkimusta muiden aistien osalta on 
vähemmän, on syytä ajatella, että myös niiden 
osalta toimintaperiaate on sama.  Aistikoke-
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Uni ja kipu

muksemme siis ovat mitä suurimmassa määrin 
aivojen itsensä tuottamia. 

Oppiminen
Meille on elintärkeää oppia kokemuksistam-
me. Oppiminen on monivaiheinen prosessi, 
jossa sisääntulevat ärsykkeet ensin havaitaan ai-
vokuorella, josta tieto siirtyy hippokampuksen 
työmuistiin. Sieltä tietoa annostellaan takaisin 
aivokuorelle, pitkäaikaismuistiin. Viimeiset 
vuosikymmenet aivotutkimusta ovat osoitta-
neet, että siirto pitkäaikaismuistiin tapahtuu 
pääosin unen aikana. Oppiminen muokkaa 
aivojen, erityisesti aivokuoren hermoverkkoja 
uuteen uskoon.  Mitä useammin sama hermo-
verkko aktivoituu, sitä vahvemmaksi muodos-
tuvat siihen kuuluvien hermojen väliset yhte-
ydet, ja sitä pienemmällä ärsytyksellä verkko 
aktivoituu uudestaan, niin hyvässä kuin pahas-
sa. Kertaus on opintojen äiti, joka auttaa meitä 
painamaan mieleen ja herkistymään oppimaan 
lisää uusia, merkityksellisiä asioita.  Mutta aivot 
herkistyvät myös vähemmän tarpeellisille, tai 
suorastaan haitallisille asioille, kuten kiputun-
temuksille. 

Unen aikaiset muutokset aistitiedon  
käsittelyssä 
Aivojen viestintäominaisuudet muuttuvat mer-
kittävästi, kun vaivumme uneen. Aivokuorta 
aktivoivien ja valvetta ylläpitävien lukuisten 
välittäjäaineiden eritys vähenee NREM-unen 
aikana, ja kaikkien paitsi yhden (asetyyliko-
liini) eritys käytännöllisesti katsoen lakkaa 
REM-unen aikana. Tämä muuttaa ratkaisevasti 
hermoverkkojen toimintaedellytyksiä ja tapaa 
millä ne toimivat. On syytä korostaa, että aivot 
eivät suinkaan ole toimettomia tässä toisessa 
toimintaympäristössä – ne vain tekevät eri asi-
oita kuin valveessa ja ovat, ainakin ajoittain, vä-
hintään yhtä aktiiviset kuin valveessa. 

Unen tunnusmerkki, delta-aallot syntyvät, 

kun suuret joukot aivokuoren hermosoluja 
alkavat toimia samanaikaisesti (synkronis-
sa). Myös talamuksen toiminnan siirtyminen 
unenaikaiseen hermoverkkojen toimintata-
paan (bursting-mode activity) havaitaan aivo-
sähkökäyrässä: unisukkulat NREM-vaiheessa 
kaksi ilmentävät tätä toimintatapaa. Unen 
aikana (sekä NREM- että REM-uni) kaiken 
aistitiedon käsittely aivokuorella vähenee, ja 
vain tavallista voimakkaampi ärsyke aiheuttaa 
reaktion.  Näillä muutoksilla on tärkeä, mutta 
toistaiseksi vajavaisesti ymmärretty merkitys ai-
vojen toiminnalle. Tiedetään kuitenkin jo, että 
ainakin muistille ja oppimiselle unella on suuri 
merkitys. Tutkimukset osoittavat, että valveen 
aikaiset havainnot, jotka ovat säilöytyneet hip-
pokampuksen työmuistiin, siirtyvät unen aika-
na aivokuoren pitkäaikaismuistiin. Tämä pro-
sessi vaatii eri aivosähkökäyrän aaltojen tarkkaa 
yhteensovittamista: aivokuoren delta-aaltojen 
ja talamuksen unisukkuloiden täytyy tahdis-
tua piiruntarkasti hippokampuksen nopeiden 
väreiden kanssa. Vasta näissä olosuhteissa tieto 
siirtyy. Se, että kaksi näistä aivosähkökäyrän 
aalloista esiintyy vain unen aikana (delta ja 
unisukkulat), puhuu vahvasti sen puolesta, että 
unitila on oppiselle tuikitärkeä. Tämä onkin 
havaittu tuhansiin nousevissa tutkimuksissa, 
joissa on testattu unen vaikutusta oppimiseen 
mitä erilaisimmissa koejärjestelyissä, sekä ihmi-
sillä että myös muilla lajeilla banaanikärpäsistä 
apinoihin. 

Unen ja univajeen vaikutus kipuun
On tärkeää ymmärtää, että aivojen tapa käsitel-
lä aistitietoa (ja kaikkea muutakin tietoa) ko-
kee ratkaisevan muutoksen unen aikana, kuten 
edellä olen hahmotellut, ja että tämä koskee 
myös kipuaistimuksen käsittelyä. Esimerkiksi 
kipurefleksi aktivoituu NREM-, ja erityisesti 
REM-unen, aikana korkeammalla kynnyksel-
lä kuin valveessa. Myös kivun tuntemuksen ja 
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unen, erityisesti univajeen, vaikutuksista on 
tehty lukuisia tutkimuksia, ja lyhyesti sanottu-
na, uusimmissa kokeissa on todettu, että unen 
puute lisää kivuliaisuutta, kun taas hyvä uni 
vähentää sitä. Kroonisen kivun kehittymisessä 
univajeella ja huonolla unella on oma osansa, 
joka vielä korostuu, kun kipupotilas joutuu 
unettomuuden ja kivun noidankehään, jossa 
kipu vaikeuttaa nukkumista, joka vaikeuttaa 
kipu jne.  Krooninen kipu näyttää johtavan 
kipua välittävien ja käsittelevien hermoverk-
kojen jatkuvaan aktivaatioon, ja sitä kautta nii-

den vahvistumiseen, ja herkistymiseen kipuär-
sykkeille. Tämähän on normaali oppimisen 
prosessi, ja silloin voi kysyä onko unella tässä 
osuutta, ja voitaisiinko unta käyttää myös tera-
peuttisesti kipupotilailla. 

Oppimisen ja muistin tehostaminen/hei-
kentäminen unen aikana 
Unenaikaista oppimista on kokeellisesti tehos-
tettu sekä ihmisillä että myös eläinkokeissa. 
Ideana näissä kokeissa on valveessa liittää op-
piminen vihjeeseen (esim. hajuärsyke tai ääni), 
ja sitten unen aikana toistaa vihjeärsykettä, ja 
tällä tavalla uudelleenaktivoida oppiminen. 
Jotta oppiminen todella tehostuisi, ärsykkeen 
on osuttava juuri oikeaan kohtaan delta-aaltoa. 
Myös aivojen suoraa ärsytystä magneettistimu-
laatiolla on käytetty delta-aaltojen lisäämiseen. 
Vastaavasti unenaikaisia ärsykkeitä voidaan 
käyttää myös epämieluisten muistojen pois-
pyyhintään. On syytä korostaa, että tulokset 
on saatu laboratoriokokeissa eikä niiden mah-
dollisia haittavaikutuksia ole ehditty perusteel-
lisesti selvittää. Näin ollen on syytä suhtautua 
suurella varauksella kaikenlaisiin yrityksiin 
soveltaa niitä tässä vaiheessa tutkimuksen tai 
tiukasti valvotun kliinisen työn ulkopuolella. n

Lisälukemista aiheesta:
Sipilä RM, Kalso EA, Sleep Well and Recover Faster with 

Less Pain - A Narrative Review on Sleep in the Perioper-
ative Period. Review J Clin Med. 2021 May 7;10(9):2000. 

Stenberg T; Elimistön fysiologiaa unen aikana. Lääketie-
teellinen aikakauskirja Duodecim 135:831-7.

Stenberg T, Uni, muisti ja oppiminen. Lääketieteellinen aika-
kauskirja Duodecim 137: 1171-1177 (verkossa 15.04.2021)

Stroemel-Scheder C, Kundermann B, Lautenbacher S; The 
effects of recovery sleep on pain perception: A system-
atic review. Neurosci Biobehav Rev. 2020 Jun;113:408-
425
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Koska toisaalla tässä lehdessä Tarja Stenberg kuvaa aikuisen unen rakennetta ja kivun 
suhdetta siihen, en tässä katsauksessa käsittele tarkemmin näitä aihepiirejä, vaan ku-
vaan suoraan ihmisen unen kehitystä vauvaiältä aikuisuuden kynnykselle. Käsittelen 

myös lyhyesti, mitä kivun ja unen yhteyksistä näissä elämänvaiheissa tutkimuksen perusteella 
tiedetään.

Unen kehitys lapsuus- ja nuoruusvuosina

Unirytmin kehitys
Vastasyntyneellä ei ole selkeää unirytmiä, vaan 
lyhyet unijaksot sijoittuvat tasaisesti ympäri 
vuorokauden, ja hereillä ollessaan vauva oike-
astaan vain syö. Kovin nopeasti kuitenkin jon-
kinlainen rytmi löytyy siten, että pisin yhtenäi-
nen unijakso on öisin noin kolmen kuukauden 
ikään mennessä. Tuolloin myös vauvan oman 
käpylisäkkeen erittämän melatoniinin eritys 
on alkanut. Yöunen ja päiväunen pituuden 
suhde muuttuu koko ensimmäisen elinvuoden 
ajan päiväaikaisen unen määrän vähetessä ja 
yöunen pidentyessä; kolmen kuukauden iässä 
unesta vielä reilu kolmannes ajoittuu päiväsai-
kaan, mutta puoli vuotta vanhemmalla lapsella 
enää vain noin neljännes. 

Päiväunien lukumäärä myös vähenee ja pa-
rivuotiaalla on yleensä yhdet unet päivällä. 
Päiväunien nukkuminen on hyvin yksilöllistä: 
jotkut lopettavat ne jo parivuotiaana joidenkin 
tarvitessa päiväunia vielä kuusivuotiaanakin. 
Keskimäärin ne jäävät pois neljävuotiaana. Pik-
kulapsilla yöuni alkaa yleensä klo 21 mennessä. 
Melatoniinin eritys kasvaa koko varhaislap-

suuden ajan aina varhaiseen kouluikään asti, 
jolloin se alkaa hitaasti laskea. Suurin muutos 
tapahtuu murrosiässä, jolloin sukuhormonien 
erityksen lisääntymisen kanssa samaan aikaan 
tapahtuu melatoniin erityksen selvä lasku. 
Seurauksena on yöunen viivästyminen mur-
rosiässä. Murrosikäisten ryhmässä onkin mää-
rällisesti eniten viivästynyttä unirytmiä kaikista 
ikäryhmistä. Kun murrosikä on ohi, siirtyy uni-
rytmi taas hiukan aikaisemmaksi.

Unen määrän kehitys
Unen määrä on suurimmillaan ihmisen syn-
tyessä, mutta yksilöllinen vaihtelu on suurta 
(12–18 t). Määrä vähenee tasaisesti ensimmäi-
set kaksi vuotta ja myös yksilöiden välinen 
vaihteluväli pienenee. Väheneminen jatkuu 
pikkuhiljaa lapsuuden aikana niin, että koulu-
ikäisellä ennen murrosikää unta on noin 9–10 
t. Murrosiässä sama kehitys jatkuu edelleen, 
joskin on esitetty, että osa tästä vähenemästä ei 
olisi fysiologista, vaan ympäristötekijöistä joh-
tuvaa: luontainen unen viivästyminen lyhentää 
unta illasta, mutta aamulla koulu alkaa kuiten-
kin varsin aikaisin eikä suinkaan viivästy kuten 
luontainen rytmi. Tutkimuksissa on voitu osoit-
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taa, että vaikka murrosikäinen nukkuisi yöllä 
saman verran kuin esimurrosikäinen, nukahtaa 
hän kuitenkin päivällä helpommin ja tästä on 
tehty se johtopäätös, että unentarve murrosiäs-
sä on jopa suurempi kuin ennen murrosikää. 
Kyselytutkimuksissa keskimääräinen unen 
pituus on murrosiässä 8-9t eli pienempi kuin 
ennen murrosikää, mutta tämä ei siis välttämät-
tä ole unen luontainen tarve vaan ympäristön 
”vääränlaisen” rytmin aikaan saama. 

Unen rakenteen kehitys
Unen rakenne on vastasyntyneellä hyvin eri-
lainen kuin myöhemmin elämässä. Univai-
heista on erotettavissa vain R-  (REM-uni) ja 
N- (NREM-uni) unen esiasteet, joita kutsutaan 
tässä ikävaiheessa nimillä aktiiviuni ja rauhal-
linen uni. Nimillä korostetaan sitä, kuinka eri-
laiselta uni vastasyntyneellä näyttää. Näiden li-
säksi osa unesta on ns. välimuotoista unta, joka 
on sekoitus aktiivista ja rauhallisesta unesta ja 
häviää ensimmäisen puolen vuoden aikana. 

Pienen vauvan uni voi alkaa suoraan aktii-
viunella ja tätä unta on myös prosentuaalisesti 
jopa 50 % vastasyntyneen unesta. Kahden kk:n 

ikään mennessä unessa alkaa näkyä eri N-vai-
heet. Unispindelit eli -sukkulat ilmaantuvat 
N2-unen tunnuspiirteeksi. 

Puolen vuoden iässä viimeistään voidaan 
unta luokitella perinteisellä univaiheluokituk-
sella. Unijakson pituus on kuitenkin vain alle 
tunnin mittainen. Tässä vaiheessa unijakson 
rakenne on vakiintunut niin, että se ei enää ala 
aktiivi- tai R- eli vilkeunella. Vilkeunta on koko 
ensimmäisen ikävuoden edelleen paljon, noin 
30 %, vaikka määrä laskeekin aika nopeasti saa-
vuttaen 25 % leikki-iässä. Samanaikaisesti syvän 
unen määrä nousee ja on leikki-iässä n. 30 %. 
Vauvaikäisen heräilyherkkyyttä selittää osittain 
lyhyemmät unijaksot eli uni kevenee tiheäm-
min kuin aikuisella, toisaalta vilkeunen runsas 
määrä, koska tästä unen vaiheesta havahdutaan 
herkemmin hereille kuin syvästä unesta.

Leikki-iässä unen rakenne on vakiintunut 
niin, että syvän unen määrä painottuu alku-
yön unijaksoihin ja vilkeunen määrä on run-
saimmillaan loppuyöstä, aivan kuten aikuisil-
lakin. Syvää unta on kuitenkin määrällisesti 
enemmän. Leikki-ikäisen unta leimaakin si-
keäunisuus: etenkin alkuyöstä lasta voi kan-
taa paikasta toiseen tämän siihen heräämättä. 
Leikki-ikään mennessä myös unijakson pituus 
on pidentynyt 1,5 tuntiin. Kouluiässä unen ra-
kenteessa ei tapahdu merkittäviä muutoksia. 
Lapset pääsääntöisesti nukkuvat yönsä hyvin ja 
ovat päivällä hyvin virkeitä.

Murrosiän aikana tapahtuu selvä unen ra-
kenteen muutos. Jo edellä kuvatun unirytmin 
muutoksen ohella syvän unen määrä alkaa las-
kea kohti aikuistasoa. Tästä seuraa, että ns. unen 
paine vähenee, jolloin väsymys ei tulekaan il-
lalla enää yhtä selvästi esiin kuin pienemmällä 
lapsella. Valvominen siis helpottuu myös unen 
rakenteen muutoksista johtuen. 

Unihäiriöt
Unihäiriöt jaetaan lapsuus- ja nuoruusiässä sa-
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moihin kategorioihin kuin aikuisella. Kussakin 
häiriöryhmässä on kuitenkin lapsilla ja nuorilla 
omat erityispiirteenä, joskin murrosikäisen häi-
riöt ovat jo pitkälti aikuistyyppisiä. Unihäiriöt 
luokitellaan unettomuushäiriöihin, unenaikai-
siin hengityshäiriöihin, liikaunisuushäiriöihin, 
parasomnioihin ja liikehäiriöihin. Unettomuus-
häiriöitä esiintyy näistä eniten. Jo varhaislap-
suuden yöheräily- ja nukahtamisvaikeusongel-
mat luokitellaan tähän ryhmään. Myöhemmin 
lapsuudessa esiintyy eniten nukahtamisvaike-
uksia, mutta myös yöheräily ja liian varhainen 
herääminen yhdistyneenä nukahtamisvaikeu-
teen ovat usein tavattuja pulmia. Nimenomaan 
unettomuushäiriöiden esiintymistä kipupoti-
lailla on erityisesti arvioitu, joskin unenaikais-
ta obstruktiivista hengityshäiriötä ja periodista 
jalkaliikehäiriötä on myös raportoitu esiintyvän 
komplisoituneissa tilanteissa, missä lapsen ki-
vun aiheuttaja liittyy monimutkaiseen neurolo-
giseen vammautumiseen.

Miten kipu vaikuttaa uneen?
Kuten tässä lehdessä Tarja Stenbergin artikke-
lissa kerrotaan, aikuisilla kivun ja unen suhtees-
ta tiedetään, että vaikutus on kaksisuuntainen: 
kipu häiritsee unta ja häiriintynyt uni provosoi 
kipua.

Lapsilla alakouluikäisistä murrosikäisiin on 
kivun ja unen yhteyttä tutkittu erilaisissa kyse-
lytutkimuksissa, mutta myös objektiivisempia 
metodeita kuten aktigrafiaa ja unipolygrafiaa 
on käytetty. Erityisesti juuri unettomuuden eri 
muodot (nukahtamisvaikeus, yöheräily, liian 
varhain herääminen, huono unen laatu, unen 
puute) ja huonon unen päiväaikaiset seurauk-
set (päiväväsymys, päiväunien nukkuminen) 
ovat olleet kipupotilailla havaittuja uniongel-
mia. 

Allenin ja kumppanien (1) katsauksessa 
vuodelta 2016 on koottuna eri sairausryhmis-
sä tehtyjä tutkimuksia. Erityisen selkeä näyttö 

unen ja kivun yhteyksistä on havaittu kehi-
tyksellisten häiriöiden, sirppisoluanemian ja 
reuman yhteydessä. Viitteellisiä löydöksiä on 
myös syövän, fibromyalgian, kystisen fibroo-
sin ja toiminnallisten vatsavaivojen kohdalla. 
Johtopäätöksenä kirjoittajat toteavat, että kun 
kipua hoidetaan näissä pitkäaikaissairauksissa, 
pitäisi myös unihäiriöt ottaa huomioon, jotta 
saavutettaisiin hyvä vaste. Kroonisesta kivus-
ta kärsiviä 7–17-vuotiaita  haastateltiin unen 
laadusta, ja löydöksenä oli, että se paitsi lisäsi 
kipua, myös huononsi toimintakykyä (2). Vas-
takkaisia löydöksiä kuvattiin systemaattisessa 
katsauksessa lasten ja nuorten tuki- ja liikun-
taelinvaivojen ja unihäiriöiden yhteydestä (3). 
Katsaukseen valituista töistä vain muutamassa 
havaittiin uniongelmien altistavan kivuille, val-
taosassa tällaista yhteyttä ei havaittu. Työt kui-
tenkin olivat menetelmiltään varsin heterogee-
nisiä, joten vertailu ei ollut kovin yksiselitteistä.

Katsauksessa unen ja kivun yhteyksien neuro-
biologisista mekanismeista nuoruusikäisillä on 
kuvattu, miten herkkiä erityisesti nuoret ovat 
unen ja kivun yhteisvaikutuksille (4). Katsauk-
sessa todetaan, että jopa yli puolella kivuista 
kärsivistä lapsista on unettomuuden eri muo-
toja ja/tai päiväaikaisia seurauksia. Kirjoittajat 
pohdiskelevat nuorien uniongelmien erityis-
piirteiden kipua lisäävää vaikutusta. Nuorilla 
kun on taipumus viivästyneeseen unirytmiin ja 
sen vuoksi he usein kärsivät kroonisesta unen 
puutteesta, jonka taas on havaittu lisäävän kipu-
tuntemuksia. Katsauksessa todetaan myös, että 
nuorilla, joilla on sekä kipuja että unihäiriöitä, 
on huonompi toimintakyky kuin pelkästään 
kivuista kärsivillä nuorilla. Kivun ja unen häiri-
öiden kierteeseen liittyy usein myös psyykkisiä 
ongelmia kuten katastrofiajattelua ja depressi-
ota, jotka näyttäisivät ylläpitävän unihäiriöitä. 

Hoidossa huomioitavaa
Vaikka kivun ja unihäiriöiden yhteydessä ja 

Uni ja kipu



13Kipuviesti 2/2021

keskinäisessä vuorovaikutuksessa on vielä pal-
jon selvitettävää, lienee kuitenkin jo nykyisen 
tutkimuskirjallisuuden perusteella selvää, että 
kouluikäisiä kipupotilaita hoidettaessa on 
unihäiriöiden esiintyminen myös selvitettävä. 
Uniongelmien hoitaminen on myös tärkeää, 
jotta saavutetaan hyvä lopputulos itse kivun 
hoidossa. Tähän asiaan ei kuitenkaan kivun 
hoitotutkimuksissa kiinnitetä vielä riittävää 
huomiota. Esimerkiksi systemaattisessa katsa-
uksessa lasten ja nuorten päänsäryn lääkkeet-
tömästä hoidosta (5) mukana olevista 13:sta 
tutkimuksesta vain kolmessa oli selvitetty myös 
unihäiriöiden esiintymistä ja hoitoa. Myös pie-
nempien lasten kivun ja unihäiriöiden välinen 
yhteys on vielä vähän tutkittu asia, vaikka ei ole 
syytä olettaa, etteikö yhteyksiä tässäkin ikäryh-
mässä löytyisi. 

Kognitiivis-behavioraaliset menetelmät ovat 
tehokkaiksi todettuja niin kivun kuin unetto-
muudenkin hoidossa, ja kummankin aspektin 
huomioon ottaminen vaikuttaisi olevan loogi-
sesti paras lääkkeetön hoitovaihtoehto. Lääke-
hoidossa taas on syytä tarkistaa aina, sopiiko 
valittu kroonisen kivun lääkehoito yhteen po-
tilaan mahdollisen unihäiriön kanssa. Unihäi-
riöiden selvittäminen kipupotilaalta on siis 
monella tapaa aivan keskeistä, kun hoidetaan 
kipupotilasta, oli hän sitten minkä ikäinen ta-
hansa. n
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Uni ja kipu

Riittävä unen määrä ja riittävän laadukas uni ovat ihmisen terveyden ja hyvinvoinnin pe-
rusta. Toisaalta riittämättömän yöunen tiedetään heikentävän nuorilla muun muassa 
koulumenestystä, terveyttä sekä turvallisuutta. Päiväväsymys, unettomuus ja vuoro-

kausirytmin ongelmat ovat nuorilla yleisiä. Nuoruusiässä biologiset, sosiaaliset ja psykologi-
set syyt siirtävät unirytmiä myöhemmäksi. Tytöt raportoivat erilaisia psyykkisiä ja somaatti-
sia oireita sekä kipuja poikia enemmän. On tyypillistä, että fyysiset ja psyykkiset oireet sekä 
nukkumiseen liittyvät ongelmat esiintyvät nuorilla usein samanaikaisesti. Unitottumusten ja 
väsyneisyyden kartoittaminen terveystarkastuksessa saattaa auttaa tunnistamaan ja hoita-
maan myös muita terveysongelmia ja oireilua, jota ei ole havaittu aiemmin. 

Nuorten uni
Unen tarve on yksilöllinen, ja siksi tarkkoja 
suosituksia nuortenkaan unen määrälle on 
vaikea asettaa. Alakoululaisille unen määrän 
suositus on 9–11 tuntia yössä, ja yläkoululaisil-
le suositus unen määrästä on 8–10 tuntia yös-
sä (1). Arviolta 45–85 % nuorista kärsii unen 
puutteesta ja/tai uniongelmista (2, 3). Tämä on 
huolestuttavaa, sillä tiedetään, että liian vähäi-
seen unenmäärään liittyy sekä välittömiä että 
kauaskantoisia epäsuotuisia terveysvaikutuksia. 
Univajeen on todettu lisäävän riskiä sairastua 
mm. sepelvaltimotautiin, infektiotauteihin ja 
aineenvaihduntasairauksiin ja olevan riskiteki-
jä psyykkisille sairauksille, kuten masennuksel-
le ja ahdistuneisuudelle. Koululaisilla liian vä-
häinen unen määrä tulee esille rauhattomuute-
na, yliaktiivisuutena, nukahtelutaipumuksena, 
oppimisvaikeuksina ja mielialan vaihteluina. 
Liian vähäisen unen määrän on todettu olevan 
lisäksi yhteydessä lasten ja nuorten ADHD-
oireisiin, kuten lisääntyneeseen impulsiivisuu-
teen sekä keskittymisvaikeuksiin (4). Nuoren 

nukkumiseen liittyvien ongelmien taustalla 
voi olla elämäntapoihin tai elämäntilanteeseen 
yhteydessä olevia ongelmia tai somaattisiin tai 
psyykkisiin sairauksiin liittyviä oireita. 

Nuorten oireet
Tiedetään, että pysyvä tai toistuvasti esiinty-
vä kipuoireilu on yleistä nuorilla. Kipuoireita 
esiintyy 15–25 %:lla nuorista (5, 6). Yleisimmät 
kipuoireet lapsilla ja nuorilla ovat päänsärky, 
vatsakipu sekä erilaiset tuki- ja liikuntaelinten 
kivut, kuten selkäkipu (6, 7). Samat lapset kär-
sivät useista eri oireista ja kivuista (7). Lisäksi 
on tyypillistä, että fyysiset ja psyykkiset oireet 
esiintyvät nuorilla usein samanaikaisesti (8).

Tutkimuksissa on viitteitä siitä, että nuor-
ten kipuongelmat ovat yleistyneet ja samalla 
myös kroonistuneet. (5, 9). Tytöt raportoivat 
kärsivänsä poikia enemmän kipuoireista (5, 6, 
10). Lisäksi tiedetään, että tunne-elämään ja 
nukkumiseen liittyviä ongelmia raportoivat 
lapset ja nuoret raportoivat myös muita oireita. 
(6, 11).  Nuorten kipuihin liittyvä oireilu tu-
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lee esille muun muassa psyykkisinä oireina ja 
päihteidenkäyttönä (12). Lisäksi tiedetään, että 
kivuista kärsivillä nuorilla on enemmän pois-
saoloja koulusta ja vaikeuksia sosiaalisessa elä-
mässä kuin niillä nuorilla, jotka eivät kärsi ki-
vuista (13). Kipuoireiden esiintyvyys lisääntyy 
nuorilla iän myötä, ja lisäksi nuoruudessa esiin-
tyneillä kipuoireilla on usein taipumus jatkua 
aikuisiällä (6, 7, 10). Hyvää on kuitenkin se, että 
lapset ja nuoret saadaan usein oikealla hoidolla 
täysin kivuttomiksi. Vähintäänkin toimintaky-
ky saadaan palautettua ja kipua lievitettyä (9).

Uusimman kouluterveyskyselyn mukaan (5) 
suomalaisista perusopetuksen 8. ja 9. luokka-
laisista, lukiolaisista ja ammatillisten oppilai-
tosten opiskelijoista viikoittaisesta päänsärystä 
raportoi 30 % opiskelijoista. Tytöillä (40 %) 
päänsärky oli selvästi poikia (20 %) yleisem-
pää. Niska- tai hartiakipua esiintyi viikoittain  
32 %:lla tytöistä ja 17 %:lla pojista. Niska- tai 
hartiakipujen esiintyvyys oli vähentynyt 1,5 
%:lla vuodesta 2017. Selän alaosan kipuja vä-
hintään kerran viikossa esiintyi tytöillä (20 
%) poikia enemmän (14 %).  Eniten nuoret 
raportoivat kärsivänsä väsymyksestä tai heiko-
tuksesta. Tytöistä yli puolet (54,7 %) ja pojista 
lähes kolmannes (29,5 %) raportoi vähintään 
kerran viikossa esiintyvästä väsymysestä tai hei-
kotuksesta viimeisen puolen vuoden aikana. 
Sekä tyttöjen että poikien kokema väsymys ja 
heikotus on lisääntynyt yli kahdella prosentilla 
vuodesta 2017. (5). Kuten nuorten terveyson-
gelmat ylipäätään, ovat itse raportoidut mie-
lenterveyden ongelmatkin yleisempiä tytöillä  
(15 %) kuin pojilla (9 %) (14).

Pohdinta
Hoitamalla oireiluun liittyvää kipua jo varhai-
sessa vaiheessa, vähennetään lapsen tai nuoren 
saamaa haitallista kipukokemusta, joka voi 
jäädä herkistämään hermojärjestelmää kivun 
kokemukselle pitkäksi aikaa (15). Hoidossa 

tulee huomioida myös uneen ja nukkumiseen 
liittyvien ongelmien, kuten huonon unen laa-
dun tai liian vähäisen unen määrän ja oirei-
den mahdollinen esiintymien samanaikaisesti. 
Myös psyykkisiä kuormitustekijöitä on tärkeä 
kartoittaa, sillä joskus esimerkiksi koulukiusaa-
minen voi vaikuttaa kipuun. 

Yhteiskunnassa tuleekin huolehtia siitä, että 
tarvittavat palvelut oireiden hoitamiseen ovat 
helposti nuorten saatavilla. Perusterveyden-
huolto on merkittävässä roolissa niin kivun 
tunnistamisessa kuin hoitamisessa. Kouluter-
veydenhoitajat tapaavat nuoret säännöllisesti, 
ja lisäksi kouluterveydenhoitajan vastaanotolle 
on nuoren helppo omatoimisestikin hakeutua.  
On tärkeää, että nuorten kanssa työskentelevil-
lä on riittävä ammattitaito ja tietämys kipuun 
ja oireiluun yhteydessä olevista tekijöistä sekä 
oireiden ja kipujen hoitomuodoista. Tämä tu-
lee huomioida jo koulutuksen sisällöissä niin 
hoitohenkilökunnalla kuin lääkäreilläkin. 

Tehokas kivunhoito on moniammatillista toi-
mintaa, jossa ihanteellisessa tilanteessa mukana 
ovat niin lääkäri, kipuhoitaja, fysioterapeutti 
kuin psykologi. Hyvässä kivunhoidossa tulee 
huomioida niin nuoren kohtaaminen, kuunte-
leminen kuin kokonaisvaltaisen ymmärryksen 
kartoittaminen nuoren elämäntilanteesta. Kes-
keistä on, että nuori tietää, että häntä kuunnel-
laan, eikä hänen oireitaan vähätellä. Tulee myös 
huolehtia, että hoidon jatkuvuus on varmistet-
tu, ja nuorella on tieto siitä, mihin ottaa yhteyt-
tä, mikäli oirekuva muuttuu. Hyvä kivunhoito 
onkin tärkeä satsaus niin nuoren kuin yhteis-
kunnankin kannalta.

Nuoren kipu koskettaa hänen itsensä lisäk-
si myös nuoren perhettä, läheisiä ja ystäviä. 
Se näkyy niin koulussa kuin työelämäänkin 
siirryttäessä.  Perheen merkitys korostuu, sillä 
lapsuudessa ja nuoruudessa opitaan tärkeitä 
terveyteen liittyviä tapoja, kuten nukkumiseen, 
ravitsemukseen ja liikuntaan liittyen, jotka vai-
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kuttavat pitkälle tulevaisuuteen.
Tytöt raportoivat poikia enemmän väsynei-

syyttä, mielenterveyden ongelmia ja myös eri-
laisia oireita, kuten päänsärkyä ja vatsakipua. 
Tyttöjen oireiden runsaampi esiintyminen tuli-
si huomioida kehitettäessä terveyden edistämi-
sen tukitoimenpiteitä. Lisäksi on tärkeää huo-
mioida ikä terveyttä edistävien ohjeiden suun-
nittelussa ja toteutuksessa, sillä tytöillä ja pojil-
la oireiden esiintyvyys lisääntyy eri-ikäkausina, 
jolloin myös tiedontarve tulee esille eriaikaan. 
Nuorisobarometrin tuloksista tulee esiin tarve 
kehittää palveluja, jotka tunnistavat nuorten 
erityistarpeet ja joissa otetaan huomioon osal-
lisuuden merkitys palveluiden kehittämisessä.

Koska erilaiset kipuoireet ja uniongelmat 
esiintyvät usein samoilla lapsilla ja nuorilla (12, 
16) unen määrän ja päiväväsymyksen kartoit-
taminen terveystarkastuksessa saattaa auttaa 
tunnistamaan ja hoitamaan myös mahdollista 
muuta oireilua, jota ei ole havaittu aiemmin. n
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Nukkumisen perimmäinen tarkoitus on pitkään pysynyt mysteerinä. Aikojen alussa nuk-
kumista katsottiin vain unien näkemisen näkökulmasta, ja pikkuhiljaa siirryttiin käsityk-
seen, että sillä on terveydellistäkin merkitystä, kuten elvyttää aivoja ja parantaa muistia. 

Viime aikoina mysteeri on pikkuhiljaa avautunut ja uusimpana tulokkaana niin kutsuttu glym-
faattinen järjestelmä, eli aivojen puhdistusjärjestelmä, antaa uuden merkityksen nukkumiselle. 
Tanskalainen neurotieteilijä, Maiken Nedergaard esitti järjestelmän olemassaoloa ensimmäi-
sen kerran vuonna 2012, ja tutkimus käy vilkkaana. Glymfaattinen järjestelmä kiihtyy nukku-
essa, ja sillä on osoitettu olevan yhteyksiä etenkin neurodegeneratiivisiin sairauksiin. Lisäksi 
alkaa olla näyttöä, että järjestelmä jakaa yhtäläisyyksiä kipumekanismien kanssa. Tässä ar-
tikkelissa käydään nykyisen tiedon valossa läpi, miten etenkin nukkuminen huuhtoo aivoja, ja 
mitä tekemistä univajeella ja kivulla on glymfaattisen järjestelmän kanssa. 

Mikä on glymfaattinen järjestelmä?
Aivotutkimus on pitkään keskittynyt hermo-
solujen ja aivojen sähköisen toiminnan sekä 
aivoaktivaation tutkimukseen, mutta viime ai-
koina tutkijat ovat kiinnostuneet myös hermo-
solujen ulkopuolisesta toiminnasta, kuten aivo-
jen nestekierrosta. Pitkään luultiin, että aivoissa 
ei ole imusuonijärjestelmää, kuten muualla 
kehossa, mutta vastaava näyttäisikin löytyvän. 

Glymfaattinen järjestelmä eli aivojen puhdis-
tusjärjestelmä, huolehtii aivojen nestekierrosta, 
jossa aivoselkäydinneste sekoittuu solunulkoi-
seen nesteeseen huuhtoen kuona-aineet, kuten 
beta-amyloidit ja tau-proteiinit, pois aivoista 
(1, 2). Ulosvirtausreiteistä ollaan monta mieltä, 
mutta mm. aivokalvon imusuonten kautta kuo-
na-aineet päätyvät perivaskulaaritiloja pitkin 
verenkiertoon (3). Astrosyytti-nimisten hermo-

tukisolujen eli gliasolujen ulokkeet ovat osa 
veriaivoestettä, ja niissä sijaitsevat akvaporiini-4 
-kanavat avustavat glymfaattista virtausta (2). 

Nykyisen tutkimuksen valossa näyttäisi, että 
glymfaattinen järjestelmä on vilkkaimmillaan 
nukkuessa ja häiriintyy univajeen seurauksena 
(3-8). Useissa aivosairauksissa esiintyy unihäiri-
öitä, eikä glymfaattisen järjestelmän vaikutusta 
tähän yhdistelmään vielä tunneta. Joka tapauk-
sessa vaikuttaisi, että glymfaattisella järjestel-
mällä on merkittävä rooli sekä aivojen tervey-
den tilaan että koko kehon hyvinvointiin. 

Glymfaattisen järjestelmän yhteys univa-
jeeseen ja kipuun
Hiirikokeista tiedetään, että jo yhden yön 
univaje kerryttää beta-amyloidia (7,) kun taas 
häiriötön uni aiheuttaa 6 % vähenemisen beta-

Nukkuminen huuhtoo aivoja

Heta Helakari
TtM

tohtorikoulutettava

aivotutkija
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amyloiditasoihin aivoselkäydinnesteessä (6). 
Nämä tutkimukset osoittavat, että kyseinen 
kuona-aineen kertyminen on riippuvainen 
unen määrästä ja laadusta. 

Ihmisillä glymfaattisen toiminnan mittaami-
nen molekyylitasolla on haastavaa, sillä aivo-
tutkimuksessa käytettäisiin mielellään aivoihin 
kajoamattomia menetelmiä. Eide ym. kuiten-
kin kuvansivat kliinisen tutkimuksen yhteydes-
sä potilaita gadobutrol-merkkiainetta käyttäen. 
He näyttivät, että jo yhden yön unideprivaatio 
heikentää virtausta ja seuraavan yön korvaus-
uni ei näytä vielä korjaavan tilannetta viiväs-
tyneen puhdistumisen vuoksi (4). Univaje siis 
kerryttää kuona-aineita aivoihin, ja tällä voi olla 
yhteyksiä sairauksien syntyyn ja pahenemiseen. 

Glymfaattista häiriötä on eniten tutkittu Alz-
heimerin taudissa, jossa aivoihin kertyy liikaa 

beta-amyloidia (1). Lisäksi on näyttöä, että trau-
maattinen aivovamma (9) ja migreeni (10) hei-
kentävät glymfaattista toimintaa. Schain ym. 
näyttivät, että aivokuoren laajeneva vaimentu-
ma (eng. cortical spreading depression) aihe-
utti vahvoja muutoksia glymfaattisen järjestel-
män rakenteeseen että toimintaan (10). He eh-
dottavat, että glymfaattinen järjestelmä on yksi 
yhdistävä tekijä uniongelmien, aivovamman ja 
migreenin kanssa, koska migreeniin liittyvät 
neuropeptidit (mm. CGRP ja PACAP) lisäävät 
post-traumaattista päänsärkyä ja univaje taas 
vähentää näiden peptidien puhdistumista. Ym-
märtämällä näitä syy-seuraussuhteita parem-
min, kiputilojen hoitoa voitaisi mahdollisesti 
tehostaa. 

Lisäksi on esitetty, että noradrenaliinilla on 
inhiboiva vaikutus glymfaattisen järjestelmän 

Kaavio. Syvä hidasaaltouni kiihdyttää kuona-aineiden poistumista aivoista, kun taas univajeella ja kivulla on hidastava vaikutus 

aivojen puhdistumiseen. 1) Kolmenlaiset aivopulsaatiot ajavat 2) aivoselkäydinnesteen virtausta, joka sekoittuu solunulkoiseen 

nesteeseen ja 3) huuhtoo kuona-aineita, kuten beta-amyloidia ja tau-proteiineja pois aivoista verenkiertoon. Etenkin syvän hi-

dasaaltounen delta-aallot kiihdyttävät aivoselkäydinnesteen virtausta ja kuona-aineiden poistumista. Syvässä unessa tapahtuu 

myös massiivisia hengitys- ja verenkiertoelimistön muutoksia, joiden vaikutusta aivopulsaatioihin ja kuona-aineiden poistumi-

seen ei vielä tunneta. Tiedetään, että meditaatioharjoitukset lisäävät syvän unen määrää, ja meditaatiolla voidaan tietoisesti sää-

dellä hengitystä. Fysiologisiin prosesseihin vaikuttamalla voidaan mahdollisesti parantaa glymfaattista puhdistumista. Vastaa-

vasti, univajeen seurauksena kuona-aineet kertyvät aivoihin eivätkä pääse puhdistumaan. Uniongelmat ovat yleisiä kipupotilailla 

ja kipu taas lisää univaikeuksia, mikä johtaa ikävään kierteeseen. Noradrenaaliini on merkittävässä roolissa glymfaattisessa puh-

distumisessa: delta-aallot vähentävät noradrenaaliinipitoisuutta ja puhdistuminen lisääntyy. Kyseinen välittäjäaine liittyy myös 

läheisesti kroonisen kivun syntyyn ja näiden yhteisten mekanismien ymmärtäminen voi tulevaisuudessa auttaa kipupotilaita.
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toimintaan hereillä (mm. pienentää soluväli-
tilaa ja kasvattaa resistanssia nestevirtaukselle) 
(11). Nukkuessa taas noradrenaliinipitoisuus 
aivoissa laskee ja hidasaaltouni lisääntyy (8). 
Kiinnostavaa on, että noradrenaliinilla on mer-
kittävä vaikutus myös kroonisen kivun syntyyn, 
jonka kanssa yhdessä esiintyvät uniongelmat 
ovat hyvin yleisiä. Täten Goldman ym. yhdes-
sä Maiken Nedergaardin kanssa esittävät, että 
mm. akupunktiolla unen laadun parantajana 
voisi olla glymfaattista järjestelmää kiihdyttävä 
vaikutus (11).

Glymfaattiseen järjestelmään vaikuttami-
nen – nukkuminen
Aivot ovat metabolisesti elimistön aktiivisin 
elin. Nukkuessa perusunta elintoiminnot hi-
dastuvat; syke, hengitystiheys, verenpaine ja 
kehon lämpötila laskevat. Aivot kuitenkin jat-
kavat edelleen toimintaansa jopa 80 % teholla 
hereillä olosta, mikä kertoo, että niiden aineen-
vaihdunta toimii voimakkaasti myös nukkues-
sa (3). Vaikka unen elvyttävä vaikutus on tun-
nettu aiemminkin, ei ole täysin voitu osoittaa, 
mistä se johtuu. 

Vuonna 2013, hiiritutkimuksessa osoitettiin 
nukkumisen ja glymfaattisen toiminnan väli-
nen yhteys (8). Hereillä merkkiaineita ei pääs-
syt aivoparenkyymiin juuri ollenkaan, kun jo 
nukahtaessa ja anestesian alussa, merkkiainei-
den sisäänvirtaus kiihtyi voimakkaasti. Tämän 
kiihtyminen näyttää liittyvän mm. solunulkoi-
sen tilan kasvuun, joka mahdollistaa kuona-
aineiden kuten beta-amyloidin nopeamman 
poistumisen aivoparenkyymista. 

Puhdistumisen tehostuminen on liitet-
ty aivojen hidasaaltoaktiivisuuteen, etenkin 
EEG:stä mitattaviin delta-aaltoihin (0,5–4 Hz) 
(5, 8). Anestesiakokeilla osoitettiin, että norad-
renaliinipitoisuutta laskeva (mm. ketamiini-
xylaxiini) anestesia lisäsi delta-aaltoja ja siten 
puhdistumista. Anestesiassa (mm. isofluraani), 

jossa kyseistä aaltoilua esiintyi vähemmän, ei 
todettu puhdistumisen kiihtymistä (12). Näil-
lä kokeilla siis näytettiin, että tajuttomuuden 
tila ei ole suoraan verrattavissa puhdistumisen 
kiihtymiseen vaan aivoissa vaaditaan tietynlais-
ta toimintaa sen lisääntymiseksi (3). Vielä ei ole 
kattavaa tietoa, millainen aivojen tila vaaditaan 
glymfaattisen toiminnan kiihtymiseen, mutta 
joitakin aivojen puhdistumiseen vaikuttavia fy-
siologisia mekanismeja on löydetty. 

Ensimmäiset tutkimukset hiirillä (13, 14) 
osoittivat, että aivoselkäydinnestettä liikuttava 
voima olisi aivojen sykepulsaatio. Tämän valti-
mopulsaatio on ihmisillä nopealla kuvantami-
sella osoitettu olevan häiriintynyt mm. Alzhei-
merin taudissa (15, 16). Menetelmien puitteissa 
sen todettiin olevan vaikuttavin tekijä, mutta 
uusimmat tutkimukset puhuvat sen puolesta, 
että kyse ei ole ainakaan pelkästään sykepulsaa-
tiosta. Van Veluw ym. osoittivat optista mitta-
ria käyttäen, että aiheuttamalla vasomotorisen 
aallon hiiren aivoihin, myös merkkiaineiden 
virtaus aivoselkäydinnesteessä kiihtyi (17). 
Hiiritutkimukset ovat siis näyttäneet, että sekä 
sykepulsaatiot että vasomotoriset aallot lisää-
vät kuona-aineiden puhdistumista. Ihmisten 
kuvantamisella on osoitettu, että näiden lisäksi 
myös hengityspulsaatiot vaikuttavat aivoselkä-
ydinnesteen liikkeeseen (18, 19).

Glymfaattinen kuvantaminen ihmisillä
Uusilla aivoihin kajoamattomilla kuvantamis-
menetelmillä voidaan mitata puhdistumista 
ajavia nestepulsaatioita. Yksi näistä menetel-
mistä on nopea toiminnallinen magneettiku-
vaus, joka ei rajoitu pelkästään hitaiden hap-
pipitoisuutta mittavien signaalien muutoksiin, 
kuten perinteinen toiminnallinen magneetti-
kuvaus (nk. neuraalinen aktivaatiotutkimus) 
vaan nopean näytteistyksen vuoksi päästään 
tutkimaan myös aivojen nesteiden ”sykintää” 
eli hengitys- ja sykepulsaatioita sekä hitaita va-
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somotorisia pulsaatioita (20). 
Fultz ym. kuvasivat ihmisiä perusunen II-

tilassa nopeaa toiminnallista magneettikuvan-
tamista käyttäen. He osoittivat, että EEG:n del-
ta-aaltojen muutokset ovat yhteydessä aivojen 
veritilavuuden muutoksiin ja lisääntyneeseen 
aivoselkäydinnesteen virtaukseen aivojen nel-
jännestä aivokammiosta (21). Nämä muutokset 
heijastelevat glymfaattisen toiminnan kiihty-
mistä. Oulun toiminnallisen neurokuvanta-
misen ryhmässä tutkimme aivopulsaatioiden 
muutoksia unen aikana, ja tulokset viittaavat 
siihen, että etenkin vasomotoriset ja hengitys-
pulsaatiot lisääntyvät unen aikana (22).

Olemme myös osoittaneet aivopulsaatioiden 
poikkeavuutta mm. Alzheimerin taudissa (15, 
16), epilepsiassa (23, 24) sekä muutoksia hen-
gityksen pidätyksen aikana (25). Ihmisillä on 
tehty jo useita tutkimuksia, jotka viittavat sii-
hen, että hengitys voisi olla yksi merkittävä te-
kijä glymfaattisen toiminnan kannalta (18, 19, 

25). Näiden tutkimusten löydöksiä pohditaan 
tarkemmin seuraavassa kappaleessa. 

Hengityksen merkitys
Nukkuessa tapahtuu suuria muutoksia hen-
gitysfysiologiassa: mm. hengityksen säätely 
muuttuu täysin automaattiseksi ja ylähengitys-
teiden paine kasvaa (26). Hereillä taas pystym-
me tietoisesti säätelemään hengitystämme, ja 
tämän merkitystä aivoille ei vielä juuri tunneta. 

Dreha-Kulaczewski ym. näyttivät nopeaa toi-
minnallista magneettikuvantamista käyttäen, 
että kontrolloidun hengityksen aikana aivo-
selkäydinnesteen sisäänvirtaus kiihtyi sisään 
hengittäessä, kun taas hengityksen pidätys esti 
aivoselkäydinnesteen virtauksen (18). Raitamaa 
ym. osoittivat, että hengityksen pidätys muutti 
sykepulsaatioita etenkin aivorungon hengitys-
keskuksessa, mikä kertoo siitä, että hengitys 
muuttaa sykepulsaatioita myös aivoissa (25). 

Hengitystä säätelemällä voimme siis vaikut-
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taa aivojen nesteiden pulsaatioihin, jotka lii-
kuttavat aivoselkäydinnestettä. Tyypillisimpiä 
esimerkkejä hengitykseen vaikuttamisesta ovat 
meditaatio ja mindfulness tekniikat, joista on 
ehdotettu olevan apua myös kivunhallinnassa, 
joskin kattavampia tutkimuksia tarvitaan (27, 
28). Tällaiset hoitomuodot voivat osoittautua 
tehokkaiksi perinteisten hoitomuotojen tuke-
na. 

Meditaatiolla on lukuisia hyviä vaikutuksia, 
kuten muistin ja keskittymiskyvyn parantumi-
nen (29). Meditaation aikana ilmenee tavallista 
enemmän aivojen theta-aaltoja (4–7 Hz), jotka 
liittyvät mm. muistin lujittamiseen ja lisäävät 
syvän unen hidasaaltoaktiivisuutta (29, 30). Tä-
män perusteella meditaatio voi vaikuttaa aivo-
jen puhdistumiseen ainakin epäsuorasti paran-
tamalla unen laatua. 

Mielenkiintoista on, että kokeneet meditoi-
jat voivat jopa meditaation aikana tuottaa sa-
mankaltaista aivotoimintaa (esim. theta-aallot 
ja delta aktiivisuuden kasvu) kuin nähdään 
nukahtaessa tai nukkuessa, tosin otannat ovat 
vielä pieniä ja ristiriitaisuuksiakin löytyy (31). 
Vaikka vielä ei ole tutkimuksia glymfaattisesta 
toiminnasta itse meditaation aikana, mm. Red-
dy ym. ehdottavat, että se voisi tehostaa aivojen 
puhdistumista, sillä siitä löytyy paljon yhtäläi-
syyksiä unessa olemisen kanssa (30). 

Yhteenveto ja tulevaisuuden näkymät
Näyttäisi, että nukkuminen huuhtelee aivoja, 
kun taas univaje lisää kuona-aineiden kertymis-
tä. Glymfaattisen toiminnan häiriöitä esiintyy 
useissa sairaustiloissa, kuten myös kiputiloissa, 
joihin tiedetään liittyvän uniongelmia. Jatkossa 
näiden mekanismien ja syy-seuraussuhteiden 
tutkimusta tarvitaan diagnostiikan ja hoidon 
kehittämiseksi.  

Vielä ei tarkalleen tiedetä, voisiko aivojen 
puhdistumista lisätä myös muilla keinoilla 
kuin nukkumalla. Tosin löytyy myös alustavia 

tutkimuksia, että muillakin elintapoihin vai-
kuttavilla tekijöillä (esim. stressin säätely ja lii-
kunta) (32) voi olla vaikutusta kuona-aineiden 
poistumiseen. Koska glymfaattista puhdistu-
mista ajavat aivojen vasomotoriset aallot, hen-
gitys- ja sykepulsaatiot ovat fysiologisia proses-
seja, niihin vaikuttamalla voidaan mahdollises-
ti säädellä myös aivojen puhdistumista. n
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Pitkittyneestä kivusta kärsivät potilaat kokevat usein unettomuutta. Unettomuus voi joh-
taa kierteeseen, jossa unettomuus lisää kiputuntemuksia ja lisääntynyt kivuliaisuus hei-
kentää unen laatua. Unettomuuden hoidossa parhaat tulokset saavutetaan kognitiivis-

behavioraalisilla menetelmillä ja ne soveltuvat hyvin myös kipupotilaiden unettomuuden hoi-
toon. OYS:n kivunhoitoyksikössä kipupotilaiden unettomuutta hoidetaan Cognitive Behavioral 
Therapy for Insomnia (CBT-I) -menetelmän avulla ja kokemukset menetelmän hyödyntämi-
sestä ovat olleet positiivisia. 

Pitkittyneestä kivusta kärsivillä potilailla esiin-
tyy hyvin usein unettomuutta. Kipupotilailla 
nukahtaminen ja unen ylläpito voivat vaikeu-
tua, unen laatu ja tehokkuus voivat heikentyä 
ja syvän unen osuus voi vähentyä. Kipupotilaat 
myös usein havahtuvat kivuttomia useammin 
kesken unen. Unettomuus voi lisätä kiputun-
temuksia, aktivoida prostaglandiinijärjestel-
mää ja laskea kipukynnystä (1, 2). Keskeistä 
unettomuuden aiheuttamassa kärsimyksessä 
on potilaan kokemus huonosta nukkumisesta 
sekä siihen liittyvä ahdistuneisuus ja haitalliset 
selviytymisyritykset (3).

Olemme kehittäneet OYS:n fysiatrian poli-
klinikalla ja kivunhoitoyksikössä moniamma-
tillisesti kipupotilaiden unettomuuden hoi-
topolkua. Osana tätä kehittämistyötä osallis-
tuimme syksyllä 2020 HUS:n psykiatrian uni-
häiriöpoliklinikan unihoitaja Tuula Tanskasen 

järjestämään unettomuuden lääkkeettömän 
hoidon Cognitive Behavioral Therapy for In-
somnia (CBT-I) -koulutuskokonaisuuteen, joka 
antaa valmiudet ja pätevyyden CBT-I -hoidon 
toteuttamiseen. 

Kognitiivis-behavioraaliset unettomuu-
den hoitomenetelmät 
Pitkittyneen unettomuuden hoidossa parhaat 
tulokset saavutetaan kognitiivis-behavioraali-
silla menetelmillä. Unettomuuden CBT-I -hoi-
to on näyttöön perustuva unettomuuden en-
sisijainen hoitomuoto, joka voidaan toteuttaa 
yksilö-, ryhmä- tai verkko-ohjauksena. CBT-I 
-hoidon tavoitteena on parantaa fysiologisia, 
psykologisia ja behavioraalisia edellytyksiä 
nukkumiselle, lievittää unettomuusoireita ja 
kohentaa toimintakykyä. Unettomuutta ylläpi-
tävät useat tekijät ja sen vuoksi paras hoitotulos 
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saavutetaan yhdistämällä käyttäytymisteoreet-
tisten ja kognitiivisten mallien osatekijöitä. 
CBT-I -menetelmällä pyritään vaikuttamaan 
erityisesti unettomuutta ylläpitäviin tekijöihin 
ja katkaisemaan unettomuuden kierre (2, 3, 4).

Kognitiivis-behavioraaliset unettomuuden 
hoitomenetelmät soveltuvat myös kipupoti-
laiden unettomuuden hoitoon. Ne eivät tehoa 
kivun voimakkuuteen, mutta voivat vähentää 
kivun vaikutusta ja lievittää unettomuutta (2). 
CBT-I -menetelmällä on saavutettu hyviä tulok-
sia pitkittyneestä kivusta kärsivien potilaiden 
unettomuuden hoidossa, ja hoidon vaikutukset 
ovat jatkuneet hoitokokonaisuuden päättymi-
sen jälkeen (5, 6, 7, 8). CBT-I -menetelmän on 
todettu parantavan pitkittyneestä kivusta kär-
sivien potilaiden elämänlaatua kohentamalla 
unenlaatua ja mielialaa (9). 

CBT-I uniohjaajan koulutus
CBT-I -koulutuskokonaisuus toteutui etäyhtey-
den kautta syksyllä 2020. CBT-I -uniohjaajan 
koulutus on terveydenhuollon ammattilaisille 
suunnattu sisällöllisesti ja rakenteellisesti mää-
ritelty sertifioitu kokonaisuus, joka sisältää kak-
si teoreettista etäkoulutuspäivää, itseopiskelua 
sekä vähintään yhden CBT-I -hoitokokonaisuu-
den toteuttamisen ja siihen liittyvän kliinisen 
työnohjauksen. Koulutuksessa perehdytään 
unen ja unihäiriöiden mekanismeihin, unet-
tomuuden arviointimenetelmiin sekä unetto-
muuden lääkkeettömän hoidon perusteisiin ja 
toteutukseen Koulutus antaa valmiudet ja pä-
tevyyden toteuttaa manualisoitua, tyypillisesti 
5−6 tapaamisen ryhmä- tai yksilömuotoista 
CBT-I -hoitoa (3).

Unettomuuden CBT-I -hoitokokonaisuus 
Unettomuuden lääkkeettömän hoidon tarve 
arvioidaan yksikössämme moniammatillisesti. 
Lääkärin tehtävänä on arvioida potilaan koko-
naistilannetta, uni- tai vireysongelmien taus-

tatekijöitä, diagnostiikka ja jatkotutkimusten 
tarvetta (10). OYS:n kivunhoitoyksikössä CBT-I 
-hoitokokonaisuutta pyritään tarjoamaan ki-
pupotilaille, joilla unettomuus on pitkittynyt 
ja esteenä kuntoutumiselle. Potilastapauksia 
käsitellään moniammatillisesti ja osa potilaista 
ohjautuu sairaanhoitajan vastaanotolle union-
gelmien tarkempaan selvittelyyn ja ohjaukseen. 
Tilapäisen tai lyhytkestoisen unettomuuden 
hoidossa voi riittää muutama ohjauskäynti, 
mutta pitkäkestoisen unettomuuden hoidossa 
suositellaan yleensä 5−6 hoitokäyntiä (11).

Unettomuuden CBT-I -hoitokokonaisuus on 
esitelty taulukossa 1. Hoitokokonaisuus alkaa 
unettomuuden arvioinnista, jossa hyödynne-
tään potilaan haastattelua, unikyselyitä (ISI, 
Insomnia Severity Index; DBAS, Dysfunctional 
Beliefs and Attitudes about Sleep Scale; BNSQ-
FIN, Basic Nordic Sleep Questionnaire) ja uni-
päiväkirjamerkintöjä. Alkuarvion yhteydessä 
kartoitetaan potilaan motivaatiota, edellytyksiä 
ja valmiuksia hoitokokonaisuuteen osallistu-
miseen (3). Mikäli potilaalla on pitkäkestoista 
unilääkkeiden käyttöä, aloitetaan ensimmäisen 
hoitokäynnin yhteydessä unilääkkeiden vähen-
tämis- ja lopettamissuunnittelman laatiminen 
yhteistyössä lääkärin ja potilaan kanssa (11). 

Kaikki viisi hoitokäyntiä sisältävät oman tee-
mansa (Taulukko 1). Potilas saa jokaisen hoito-
käynnin yhteydessä täytettäväkseen työkirjan, 
joka sisältää hoitokäynnin teemaan liittyvää 
tietoa, väliharjoitteita ja unipäiväkirjan. Jokai-
sen hoitokäynnin alussa käydään läpi ajankoh-
taista nukkumista unipäiväkirjamerkintöjen ja 
haastattelun avulla sekä kokemuksia välihar-
joitteista ja unilääkkeiden käytön vähentämi-
sestä. Hoitokäynteihin liittyy erilaisia nukah-
tamiseen, unen laadun parantamiseen ja huo-
liajattelun rauhoittamiseen liittyviä harjoittei-
ta. Jokaisen hoitokäynnin yhteydessä otetaan 
käyttöön rentoutus-, hengitys-, mielikuva- tai 
mindfulness-harjoitteita, joita potilas toteuttaa 
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osana väliharjoittelua. Rentoutusharjoitusten 
tavoitteena on vähentää ylivirittyneisyyttä ja 
jännittyneisyyttä ja parantaa unen laatua.  Poti-
las saa parhaan hyödyn lääkkeettömistä mene-
telmistä ottamalla ne aktiivisesti säännölliseen 

käyttöön (3). 
Ensimmäisen hoitokäynnin teemana on psy-

koedukaatio unesta, unihäiriöistä ja unen huol-
losta. Uneen liittyvä perustietous auttaa korjaa-
maan unen kannalta epäedullisia uskomuksia 
ja odotuksia, aktivoi potilaan omia ongelman-
ratkaisukeinoja ja auttaa potilasta ymmärtä-
mään paremmin omaa tilannettaan. Toisella 
hoitokäynnillä tarkastellaan opittuja, unen 
kannalta haitallisia käyttäytymistottumuksia 
ja pyritään korjaamaan niitä rajoittamalla ylen-
määräistä vuoteessa vietettyä aikaa ja ottamalla 
käyttöön ylösnoususääntö. Behavioraaliset me-
netelmät koetaan usein vaativiksi, sillä käyttäy-
tymistottumusten muuttaminen edellyttää pit-
käjänteisyyttä ja kykyä sietää epämukavuutta. 
Behavioraalisiin menetelmiin palataan jokai-
sella tapaamisella, kun unipäiväkirjamerkin-
töjen perusteella edellisellä tapaamisella sovit-
tuun vuoteessa oloaikaan tehdään tarvittavia 
muutoksia. Kolmannella hoitokäynnillä tarkas-
tellaan uneen, väsymykseen ja unettomuuteen 
liittyviä haitallisia ajatuksia ja tulkintoja ja py-
ritään löytämään vaihtoehtoisia unen kannal-
ta edullisempia ajatusmalleja. Tavoitteena on 
vaikuttaa myönteisesti mielialaan, tunteisiin 
ja toimintaan sekä laskea vireystasoa ja paran-
taa unen laatua. Neljännellä hoitokäynnillä 
tarkastellaan unettomuuteen liittyvien haital-
listen ajatusten vaikutusta tunteisiin ja niiden 
voimakkuuteen sekä tunnereaktioiden vaiku-
tusta toimintaan. Pohdinnan tarkoituksena on 
helpottaa tunteiden ja ajatusten hyväksymistä 
ja ymmärtämistä ja rauhoittaa unettomuuteen 
liittyviä pelkoreaktioita. Viidennen hoitokäyn-
nin teemana ovat arvotyöskentely ja itsemyö-
tätunto. Tavoitteena on arvojen mukaisen toi-
minnan ja itsemyötätunnon vahvistaminen. 
Lisäksi tapaamisella kerrataan unettomuuden 
lääkkeettömän hoidon kokonaisuutta, laadi-
taan toimintasuunnitelma paremman unen ja 
vireyden edistämiseksi jatkossa sekä suunnitel-

Taulukko 1. CBT-I (Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia) -hoitokokonaisuus 
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ma unihäiriön palaamisen varalle. Loppuarvio 
tehdään viidennen tapaamisen yhteydessä tai 
erillisellä seurantakäynnillä (3).

Esimerkkitapaus
Keski-ikäinen työssä käyvä nainen oli kärsinyt 
vuosien ajan nikamavälilevysairaudesta aiheu-
tuvasta alaselkäkivusta. Selkäkivun lisäksi taus-
talla oli masennus- ja ahdistuneisuusoireilua, 
jota oli hoidettu psykoterapialla aiemmin. Poti-
las oli tuonut lääkärin vastaanotolla aktiivisesti 
esille kokemustaan univaikeuksista, jatkuvasta 
väsymyksestä ja voimakkaasta huolestuneisuu-
desta asian suhteen. Potilas ohjautui lääkärin 
vastaanottokäynnin jälkeen sairaanhoitajan 
vastaanotolle uniongelman selvittelyyn ja hoi-
toon. 

Potilaan keskeisimpiä uneen liittyviä on-
gelmia olivat tyytymättömyys sen hetkiseen 
nukkumiseen, toistuva heräily, päiväväsymys ja 
kokemus unen virkistämättömyydestä. Univai-
keudet aiheuttivat potilaalle huolestuneisuutta 
ja ahdistuneisuutta. Alkutilanteessa Unetto-
muuden haitta-aste arviossa (ISI) pisteet olivat 
16/28 viitaten keskivaikeisiin unettomuusoi-
reisiin. Potilaan toiveena oli saada helpotus-
ta uniongelmaan ja potilas oli motivoitunut 
unettomuuden lääkkeettömään hoitokokonai-
suuteen. 

CBT-I -hoitokäyntejä toteutui yhteensä viisi 
1−2 viikon välein ja hoitokokonaisuus eteni 
suunnitelman mukaan. Psykoedukaatio unesta, 
unettomuudesta ja unen huollosta loi perus-
teet lääkkeettömien menetelmien omaksumi-
selle ja auttoi potilasta ymmärtämään union-
gelmaansa paremmin. Potilas teki aktiivisesti 
muutoksia uneen vaikuttavissa elämäntavoissa. 
Unettomuudelle altistavina tekijöinä potilaan 
tilanteessa olivat lapsuuden kokemukset, herk-
käunisuus, tunnollisuus, runsas unen tarve sekä 
unen saantiin liittyvä huolestuneisuus. Unetto-
muutta laukaisevina tekijöinä olivat selkäkivun 

paheneminen, vuorotyö sekä työhön liittyvä 
stressi. Unettomuutta ylläpitävinä tekijöinä oli-
vat jatkuva ylivireys ja liiallinen nukkumisen 
yrittäminen. Jokaisen tapaamisen alussa kävim-
me läpi potilaan täyttämän hoidollisen uni-
päiväkirjan ja teimme havaintoja unesta ja sen 
tehokkuudesta, päivävireydestä sekä unta tuke-
vista ja haittaavista asioista. Potilas sai jokaisella 
tapaamisella täytettäväkseen unipäiväkirjan ja 
hoitokäyntiin liittyvän työkirjan tehtävineen 
sekä uneen ja rentoutumiseen liittyviä välihar-
joitteita. Unipäiväkirjamerkintöjen perusteella 
teimme tarvittavia muutoksia vuoteessa olon 
rajoittamiseen ja vuorotyöntekijän unen ryt-
mittämiseen.

Hoitojakson lopussa Unettomuuden haitta-
aste arviossa (ISI) pisteet 6/28 eli potilaalla ei 
todettu enää unettomuusoireita. Potilaan unet-
tomuus lievittyi hoitojakson aikana ja potilas 
oppi arvioimaan ja ymmärtämään omaa nuk-
kumistaan, rauhoittamaan unettomuuden pel-
koreaktioita, rauhoittamaan huoliajattelua ja 
suhtautumaan itseensä aiempaa myötätuntoi-
semmin. Potilas huomasi, että hän voi vaikuttaa 
omalla toiminnallaan ja ajatuksillaan nukku-
miseen. Hoidon onnistumisen kannalta mer-
kittäviä asioita olivat potilaan motivaatio sekä 
valmiudet tarkastella ja muuttaa ajattelu- ja 
toimintatapojaan. Potilaan alaselkäkipu jatkui 
hoitojakson aikana entisellään ilman merkittä-
viä muutoksia. Hoitojakson lopussa unihäiri-
ön lievityttyä potilaan suhtautuminen omaan 
kokonaistilanteeseensa oli kivusta huolimatta 
aiempaa rauhallisempaa ja toiveikkaampaa. 

Pohdinta 
CBT-I -koulutuskokonaisuus on luonut hyvät 
edellytykset unihäiriöiden tunnistamiseen ja 
arviointiin ja tuonut keinoja unettomuuden 
lääkkeettömän hoidon toteuttamiseen yksi-
kössämme. Kokemukset CBT-I -hoidon toteut-
tamisesta ovat olleet rohkaisevia ja potilaiden 
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palautteet positiivisia. Jatkamme kipupotilai-
den unettomuuden hoitopolun kehittämistä ja 
jatkossa yksikössämme on tarkoituksena ottaa 
unettomuuden lääkkeetön hoito yksilöohjauk-
sen lisäksi osaksi myös ryhmämuotoista kun-
toutusta. n
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HK Tiina-Riitta, miten sinä arvioisit vies-
tinnän ja vuorovaikutuksen merkitystä kivun-
hoidossa?

TV Kivunhoidossa meillä on käytössäm-
me paljon lääketieteellistä tietoa kipujärjestel-
mästä, kivun mekanismeista ja kivun kroonis-
tumisesta. Koska kipu on potilaan kokema tun-
temus, on vuorovaikutus potilaan kanssa aivan 
oleellinen osa hoitoa. Ei-lääkkeellinen hoito 
ja potilaan oma osuus ovat usein tärkeimmät 
avut. Siksi yhteyden saaminen potilaaseen ja 
potilaan aktivoiminen on hyvin tärkeää. 

HK Mitä erityisesti tarkoitat aktivoimisel-
la?

TV Täytyy pystyä saavuttamaan potilaan 
luottamus  ja saada hänet näkemään, että hä-
nellä itsellään on parhaat hoidon avaimet.

HK Se on vaativa tehtävä. Minkälaista 
osaamista ja keinoja siinä tarvitaan?

TV Ensin tietysti lääketieteellistä tietoa ja 
osaamista. Sen lisäksi pitää olla valmis herkästi 
aistimaan potilaan tunnetiloja, ymmärtää nii-
tä ja tukea ja myös kyseenalaistaa sekä herättää 
ajattelemaan eri tavalla. Ehkä siinä tarvitaan 
myös ammattilaiselta tietynlaista luonnetta. Li-
säksi – hoitosuhteen pysyvyys on tärkeä.

Viestintä potilaskohtaamisessa on hoidon 
työväline
Kipupotilaan kohtaaminen ja ohjaaminen hoi-
toa parhaiten tukevalla tavalla on vaativa tehtä-
vä, ja hoidon tiedetään edellyttävän monialaista 
osaamista. Biopsykososiaalisen hoidon vaikut-
tavuudesta on kokemuksia ja näyttöä (1, 2). 
Kun yhden lääkkeen tai hoidon sijasta tarjolla 
on monitahoinen näkökulma potilaan vaivaan 
ja sen hoitoon, on se myös ilmeinen kommu-
nikoinnin haaste. Jokaisella potilaalla voi olla 
oma tarinansa, joka selittää kipua ylläpitäviä te-
kijöitä (3). Viestintäosaamista tarvitaan potilaan 
ymmärtämiseen ja potilaaseen vaikuttamiseen.

Miten potilaalle tulisi puhua? Mikä tekee 
viestinnästä vaikuttavaa? Käsitys vaikuttavan 
viestinnän tekijöistä on vuosikymmenien aika-
na muuttunut monilla elämän alueilla. Varhain 
1900-luvulla tunnustettu moderni rationalis-
mi on saanut rinnalleen ihmisen motivaatiota, 
tunteita ja tarpeita ymmärtämään pyrkiviä nä-
kemyksiä, joihin sisältyy luottamusta yksilön 
kykyyn itse löytää kokemuksiensa avulla uusia 
tapoja katsoa maailmaa, elämäänsä tai esimer-
kiksi annettua tehtävää. Lääkärin ja potilaan yh-
teistyössä lääkärin tietotaito ja potilaan oma elä-

Vaikuttava viestintä on keskustelua 
merkityksistä
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Tässä artikkelissa käsittelen viestinnän vaikuttavuutta lääkärin ja potilaan kohtaamises-
sa. Kehystän artikkelia otteilla keskusteluistani kasvokipuhammaslääkäri, HLT Tiina-
Riitta Vuorjoki-Rannan kanssa.
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mänkokemus ovat keskeisiä hoidon resursseja 
(4, 5). Niiden yhdistämiseen tarvitaan sellaista 
viestintää, joka antaa tilaa potilaan oivalluksille 
ja merkityksien luomiselle.

Lääkärin ja potilaan kohtaaminen on tervey-
denhuollon avaintilanne. Kohtaamista voidaan 
tarkastella kahdella tasolla. Toisaalta se voidaan 
nähdä lääketieteellisen asiantuntijan ja lääketie-
teellistä apua tarvitsevan potilaan yhteistyönä. 
Korkeasti koulutettuna ammattilaisena lääkä-
rin on luontevaa ottaa asiantuntijarooli. Siinä 
roolissa hän on potilaaseen nähden ylivertai-
nen, ja hän voi yleensä kaikessa sanomisessaan 
ja tekemisessään nojata tietoon ja tutkimus-
näyttöön. Toisaalta ihmisten välisessä kohtaa-
misessa lääkäri on paljon enemmän omillaan. 
Se, miten potilaan kanssa tulisi puhua, perus-
tuu usein enemmän lääkärin omaan ammatil-
liseen ja elämänkokemukseen kuin tutkittuun 
tietoon. Monet terveydenhuollon ammattilai-
set kokevatkin, että heiltä puuttuu keinoja ja 
taitoja oman viestintäosaamisen kehittämiseen, 
ja terveydenhuollon käytössä oleva 1980-luvul-
la kehitetty potilaan motivoinnin menetelmä 
koetaan hankalaksi ja aikaa vieväksi. (6, 7, 8). 

Viestintä potilaskohtaamisessa on hoidon 
työväline. Siksi hyväksi arvioitava kohtaaminen 
ei ole subjektiivinen mielipidekysymys. Se on 
kovaa ammattiosaamista, jota tulee tarkastella, 
tutkia ja kehittää samoin kuin muitakin hoi-
tomenetelmiä. Hyvä viestintä edistää hoitoa ja 
potilaan kuntoutumista. Se voi herättää poti-
laassa omaa terveydentilaa koskevia oivalluksia 
ja vahvistaa luottamusta hoitoon ja kykyä omal-
la toiminnallaan edistää hoitoa. Potilaan reflek-
toinnin ja motivaation herättämiseen potilaan 
oman elämäntilanteen, arvostusten ja tarpeiden 
kautta tarvitaan edelleen uutta tutkimukseen 
perustuvaa tietoa ja opetusta.  

Tässä artikkelissa pohditaan, miten lääkä-
rin ja potilaan kohtaamisessa syntyy sellaista 
vaikuttavuutta, joka lisää potilaan luottamus-

ta hoitoon ja kuntoutumiseen. Tätä artikkelia 
kehystävässä keskustelussamme kasvokipuham-
maslääkäri Tiina-Riitta Vuorjoki-Ranta koros-
taa, että potilaalla on parhaat hoidon avaimet. 
Sen lisäksi nuo avaimet olisi saatava käyttöön. 
Toiseksi pohdinnan aiheeksi nouseekin se, min-
kälaiset viestinnän keinot ja käytännöt voivat 
lisätä potilaan sitoutumista, vastuun ottamista 
ja itseluottamusta ja vahvistavat hänen kykyään 
toimia hoidon ja kuntoutumisen hyväksi. 

Aineistona käytetään lääkärin viestintää po-
tilaskohtaamisessa käsittelevää laadullista tut-
kimusta (9). Tutkimuksen teoriatausta nojaa 
samansuuntaisiin vaikuttavaa viestintää ja kon-
struktivistista oppimista koskeviin näkemyksiin, 
jotka ovat taustalla esimerkiksi ajanmukaisissa 
johtamisopeissa ja peruskoulun opetussuunni-
telmassa. Artikkelissa esitetyt esimerkkitapaus 
ja sitaatit ovat tästä aineistosta. Vaikka tämän 
artikkelin tausta-aineisto perustuu lääkärin ja 
potilaan kohtaamisiin, tässä esitetyt viestinnän 
vaikuttavuuden periaatteet ja mallit soveltu-
nevat yhtä lailla muidenkin terveydenhuollon 
ammattilaisten, kuten esimerkiksi fysiotera-
peuttien ja hoitajien hoitokohtaamisissa.

Tarkastelen ensin esimerkkitapauksen avul-
la potilaan elämänkulussa tärkeiksi koettujen 
asioiden huomioimista tai huomiotta jättä-
mistä. Sen jälkeen käsittelen tarkemmin sitä, 
miten potilaan reflektointi voi tukea  potilaan 
odotuksia ja asenteita vastaanottokeskustelun 
aikana. Artikkelin lopuksi esitän mahdollisia 
hyviä vaikuttavan viestinnän käytäntöjä lääkä-
rin omassa työssä sovellettavaksi. 

Potilaalla on agenda

”Tottakai siinä toivoisi että olis ideoita 
että naps… ”

Kuvailen erään esimerkkitilanteen. Lääkärin 
vastaanotolla potilas kertoo olevansa veteraa-

Kohtaamisia kivun hoidossa
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nisarjan kilpaurheilija  ja harjoittelevansa ja 
kuntoilevansa ahkerasti, mutta jalassa oleva 
kipu estää nyt häneltä oman lajinsa harrasta-
misen ja harjoittelun melkein kokonaan. Mitä 
lääkärin tulee selvittää tehdäkseen parhaan 
hoitopäätöksen ja arvioidakseen esimerkiksi 
hoidon kiireellisyyden? Tässä esimerkkitapa-
uksessa lääkärillä voidaan nähdä vaihtoehtona 
kysellä potilaalta kivusta, sen kestosta ja voi-
makkuudesta. Toinen mahdollisuus lääkärille 
on kysyä potilaalta urheilusta, kilpailemisesta 
ja harjoittelusta ja niiden merkityksistä hä-
nen elämässään.  Kumpaan lääkäri kiinnittää 
huomiota?  Jo 1980-luvulla Mishler (10) esitti 
ajatuksen siitä, että lääkärin vastaanotolla koh-
taavat kaksi maailmaa, lääketieteen maailma ja 
potilaan elämismaailma. Mishler myös esitti, 
että lääkärin ja potilaan keskustelussa helposti 
käy niin, että lääketieteen ääni vaientaa elämis-
maailman äänen. Esimerkkitilanteessa kipu ja 
sen aiheuttanut löydös edustavat lääketieteen 
maailmaa,  kilpaurheilu veteraanisarjassa  edus-
taa elämismaailmaa. Parhaan hoitopäätöksen 
kannalta molempien huomioiminen on tär-
keää. Potilaan oma asenne voi vaikuttaa kivun 
kokemukseen, ja hänen toimintansa voi edistää 
kipua aiheuttavan vaivan hoitoa. Elämismaa-
ilman sivuuttaminen voi heikentää potilaan 
omaa valmiutta edistää kuntoutumistaan.

Potilaalla voidaan sanoa olevan tietty agenda, 
joka tarkoittaa hänen suhtautumistaan omaan 
tilaansa ja odotuksiaan hoitoa kohtaan. Vastaan-
oton aikana käyty keskustelu lääkärin kanssa 
voi vaikuttaa potilaan agendaan siten, että vas-
taanotolta poistuessaan suhtautuminen omaan 
tilaan ja hoitoa koskeviin odotuksiin muuttuu. 
Muutos voi olla hoidon kannalta edullinen tai 
epäedullinen. Esimerkiksi potilaan luottamus 
omiin mahdollisuuksiin edistää omaa kuntou-
tumistaan voi muuttua. Esimerkkitapauksessa 
potilaalla oli vastaanotolle tullessaan voimakas 
halu päästä takaisin kilpaurheilun pariin. Vas-

taanoton aikana keskustelu painottui löydök-
seen ja toimenpiteeseen niin hallitsevasti, että 
potilaan alkuperäinen agenda jäi taka-alalle. 
Pinnalle nousivat hoitotoimenpidettä ja sen 
mahdollista kivuliaisuutta koskevat ajatukset. 
Viivästetyssä haastattelussa kaksi kuukautta vas-
taanoton jälkeen potilas kertoi katuvansa lääkä-
rin ehdottaman hoidon lykkäämistä.

Sanottu ei ole tehty
Terveydenhuollon keskeinen periaate sisältää 
ajatuksen, että potilaan pitää tietää riittävästi 
voidakseen ottaa kantaa hoitoaan koskeviin 
päätöksiin. Tätä periaatetta noudattava lääkäri 
tekee parhaansa, jotta potilas saisi oleellisen 
vaivaa ja sen hoitomahdollisuuksia koskevan 
tiedon.  Terveydenhuolto hyödyntää jatku-
vasti uusinta huippuosaamista, joka perustuu 
parhaaseen käsillä olevaan tietoon. Terveys ei 
kuitenkaan ole aina riittävä syy potilaalle itsel-
leen toiminnan muuttamiseen. Tieto ei aina 
auta silloin, kun halutaan vaikuttaa potilaan 
asenteisiin, valintoihin ja toimintaan. Ihminen, 
joka tietää, että pitäisi syödä terveellisemmin 
ja liikkua enemmän, ei aina noin vain muuta 
elintapojaan. Antibioottikuuri voi helposti jää-
dä kesken siinä vaiheessa, kun oireet ovat hä-
vinneet ja kunto on mainio, vaikka reseptissä 
nimenomaan kerrotaan, että kuuri pitää ottaa 
loppuun asti.  Ikävässä työpaikassa syntynyt 
työperäinen niskasärky ei ehkä poistu harjoit-
teilla, vaikka niin olisi syytä olettaa. Ihmisen 
mieli sisältää elämän ja kokemuksien vakiin-
nuttamia perustavaa laatua olevia oletuksia, 
jotka ohjaavat päätöksiä ja toimintaa. Vasta 
sitten, kun ihminen arvioi näitä perusoletuk-
sia uudelleen, muuttuvat asenteet ja toiminta. 
Omien ennakkokäsitysten kyseenalaistamisen 
ja uudelleenarvioinnin voi käynnistää esimer-
kiksi oivallus, että painonpudotus mahdollistaa 
vaikkapa rakkaan harrastuksen jatkamisen, ja 
siksi elintapamuutos voi tuntua mielekkäältä. 



32 Kipuviesti 2/2021

Jos kyse on oman lapsen antibioottikuurista ja 
siis oman lapsen hyvinvoinnista, perusoletus 
antaa lääkkeen ottamiselle merkityksen. Sil-
loin vanhemman on helppo olla päättäväinen 
ja edellyttää lapselta ohjeiden noudattamista 
loppuun asti. Työpaikkaan liittyvä asenne voi 
muuttua, jos työpaikan ikävyydet väistyvät. Sa-
malla niskasärkykin saattaa hellittää. 

Lääkärin vaikuttavaa viestintää koskevassa 
tutkimusaineistossa havaittiin potilaan elämän 
ja arjen huomioimisen tärkeys. Ne merkitykset, 
jotka mahdollistavat potilaalle omaa kuntoutu-
mista ja hoitoa tukevaan toimintaan ryhtymi-
sen, voivat perustua potilaan tai tämän läheis-
ten elämään, arkeen, arvoihin, perustarpeisiin, 
hengissäpysymiseen tai johonkin muuhun. 
Onnistunut vuorovaikutus voi herättää poti-
laassa omaa terveydentilaa koskevia oivalluk-
sia ja vahvistaa luottamusta hoitoon ja kykyä 
omalla toiminnallaan edistää hoitoa. Lääkäri ei 
voi niitä ymmärtää kysymättä potilaalta tämän 
tilanteesta, arvostuksista ja tarpeista. (9) 

Tiedon siirtäminen tietävältä tietämättömäl-
le voi olla terveyden ja hyvinvoinnin ammatti-
laiselle luontevalta tuntuva potilaaseen vaikut-
tamisen keino, jonka pätevyyttä ei potilaskaan 
osaa kyseenalaistaa. Voi syntyä tunne, että kun 
potilas on saanut tietoa ja ymmärtänyt sen, asia 
on hoidossa. Juuri siksi lääkärin on tärkeää itse 
kyseenalaistaa tiedon merkitys vaikuttamisen 
keinona. Tietoa tarvitaan silloin, kun arvioi-
daan hoidon menetelmiä. Sen sijaan silloin, 
kun halutaan vaikuttaa potilaan asenteisiin, 
valintoihin ja toimintaan, pelkkä tiedon välit-
täminen voi olla vaikuttamisen keinona heik-
ko. Sanottu ei ole tehty. Vasta sitten, kun potilas 
antaa vastaanottamalleen tiedolle merkityksen, 
tieto muuttuu vaikuttavaksi.

”Johtuneeko lumevaikutuksesta vai 
mistä, mutta kun luotan että lääke te-
hoaa, sen vuoksi en jätä käyttämättä”

Voidaan kysyä, onko viestintä plaseboa? Mie-
li ei aina paranna, mutta mieli voi saada teke-
mään asioita, jotka vähentävät sairautta ja lisää-
vät terveyttä tai terveyden kokemusta. Potilaan 
mieli toimii omilla ehdoillaan. Se voi ohjata te-
kemään hyviä asioita tai olla tekemättä ilman, 
että kumpikaan - lääkäri tai potilas - huomaa.  
Onnistunut keskustelu lääkärin kanssa voi 
tuottaa potilaassa voimautumista ja oppimista, 
jotka lisäävät potilaan kykyä toimia tietoises-
ti tai tiedostamatta hoidon hyväksi. Lääkärin 
viestintä voi vaikuttaa potilaan kokemukseen 
omasta tilastaan, esimerkiksi parantamalla po-
tilaan kokemusta omasta terveydestään ja elä-
mänlaadustaan. Viestinnän vaikutus näyttäytyy 
samankaltaisena kuin plasebovaikutus laajasti 
käsitettynä (11). Viestintä on hoidon osateki-
jä, jonka tehtävä on tukea ja vahvistaa lääkärin 
lääketieteeseen perustuvan toiminnan vaikutta-
vuutta. 

Potilaan reflektointi voi synnyttää oival-
luksen

”Ja oikeastaan sitä miettii, että - - en 
ole niin nuori enkä terve ja saan olla vä-
hän huonompi kuin ennen, niin se tekee 
sellaisen hyvän olon”

Se, miten potilaan mieli ja toiminta muuttuvat 
vastaanottokeskustelun seurauksena, voidaan 
nähdä oppimisena.  Potilaan omat perusoletuk-
set ja kokemukset elämästä ja maailman menos-
ta vaikuttavat siihen, mitä potilas kuulee lääkä-
rin puheesta ja miten hän arvioi kuulemaansa. 
Vaikuttavan keskustelun tavoitteena on käyn-
nistää potilaassa reflektointi, joka saa potilaan 
uudelleenarvioimaan aiempia oletuksiaan ja 
katsomaan omaa tilaansa ja hoidon mahdolli-
suuksia uudella tavalla, Reflektio voi kohdis-
tua hoito-ohjeiden noudattamiseen (tekninen 
reflektio), oikean hoidon valintaan (praktinen 

Kohtaamisia kivun hoidossa
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reflektio) tai hyvän elämän mahdollistamiseen 
(kriittinen reflektio).  Tietoisesti vaikuttavuutta 
pohtiva lääkäri voi muotoilla kysymyksensä ja 
puhetapansa sen mukaan, minkälaista potilaan 
reflektointia tavoitellaan. (9, 12, 13, 14)  

Kukin potilas kokee ammattilaisen puheen 
omalla tavallaan, eikä sitä ole ammattilaisen 
helppo tai edes mahdollista etukäteen tietää. 
Erilaisten viestinnän tapojen tunnistaminen ja 
tietoinen soveltaminen voi kuitenkin edistää 
onnistumisen todennäköisyyttä ja tilanteeseen 
sopivan käytännön valintaa. Potilaalle onnekas 
oli yllä kuvatun sitaatin tapaus, jossa potilas 
hyväksyi oman tilansa ja siten kohensi elämän-
laatuaan ja suhtautumistaan tulevaan toimen-
piteeseen.

”Niin tavallaan toivois että tää hoito 
antais vähän lisää virtaa ja sit pystyy 
myös ite jatkamaan niitä muita muu-
toksia”

Lääkärin ja potilaan kohtaaminen herättää po-
tilaassa kokemuksia ja tuntemuksia, joita hän 
tietoisesti tai tiedostamatta punnitsee ja joiden 
perusteella hän rakentaa oman toimintamal-
linsa, jonka mukaan aikoo toimia hoitojakson 
ajan ja sen jälkeenkin. Toimintamalli voi olla 
hoitoa edistävä, mutta se voi olla myös hei-
kentävä esimerkiksi silloin, jos se mahdollistaa 
hoito-ohjeiden laiminlyönnin.  (9)

Hyvät käytännöt
Miten potilaan reflektointia edistävä ja sille 
tilaa antava viestintä onnistuu käytännössä? 
Miten lääkärin tulisi puhua, jotta potilas voisi 
itse kokea oman tilanteensa uudella tavalla ja 
olisi valmiimpi edistämään hoitoa?  Siitä huo-
limatta, että potilaan vaikuttamisen tärkeydestä 
ja tavoitteista tiedetään paljon, lääkärin työhön 
sovellettavia vaikuttavaksi tiedettyjä keinoja on 
tarjolla huomattavasti vähemmän. 

Jokainen potilas ja kohtaaminen ovat oman-
laisensa. Vaikuttavan viestinnän mallin tulisi 
olla niin joustava, että se soveltuu erilaisten 
lääkäreiden puhetapaan ja sitä voi soveltaa 
monenlaisissa potilastilanteissa. Se, että lääkä-
rin puhe siirtyy hetkeksikin pois lääketieteen 
maailmasta ja sivuaa potilaan elämää, arkea 
tai arvostuksia, voi lisätä potilaan luottamusta 
hoitoon ja omaan paranemiseen. Tätä havain-
toa testaavassa tutkimusasetelmassa kävi ilmi, 
että jo kaksi lääkärin esittämää hyvin valittua 
kysymystä voivat saada potilaassa aikaan tuon 
vaikutuksen (9).  Sellainen ohjenuora, jonka 
avulla lääkäri mahdollisesti edistää potilaan si-
toutumista hoitoon ja kykyä omalla toiminnal-
laan tukea sitä, näyttäisi olevan tietoinen kes-
kustelun siirtäminen lääketieteen maailmasta 
potilaan elämismaailmaan. Se voi tapahtua esi-
merkiksi kysymyksillä:

”Mitä joudut jättämään tekemättä kivun 
vuoksi?” (merkityskysymys)

”Minkä olet itse huomannut parhaiten autta-
van?” (oivalluskysymys)

Ensimmäisellä kysymyksellä pyritään vie-
mään keskustelu ja potilaan omat ajatukset 
potilaalle arvokkaisiin ja tärkeisiin asioihin ja 
auttaa häntä ajattelemaan niiden yhteyttä hä-
nen vaivaansa ja sen hoitoon. Toisen kysymyk-
sen tavoitteena on käynnistää potilaan mielessä 
kyseenalaistamista tai uudelleenarviointia, joka 
hyvässä tapauksessa saattaa käynnistää vaivan 
hoitoa tukevaa oivaltamista.

Näiden kaltaisten merkitys- ja oivalluskysy-
mysten tarkoitus on kohdistaa keskustelu jo-
honkin sellaiseen, joka on potilaalle arvokasta 
ja jonka vuoksi hän haluaa ajatella paranemista 
ja hyvää tulevaisuutta. Oleellista on, että näiden 
kysymyksien jälkeen keskustelu pysyy elämis-
maailmassa ja potilas saa tilaa ja aikaa reflek-
toida omia tuntemuksiaan. Jos ammattilainen 
kiirehtii liian pian tarjoamaan omaa asiantun-
temustaan ja ratkaisujaan – edes kätketysti – se 
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voi katkaista reflektoinnin ja palauttaa keskus-
telun siihen, mistä lähdettiin.  Tämä keskustelu 
käydään potilaan itsensä vuoksi ja ehdoilla. En-
sisijaisena tavoitteena on käynnistää potilaan 
omassa mielessä sellaisia hoitoa tukevia tunte-
muksia, jotka lisäävät voimautumisen tunnetta 
tai esimerkiksi toiveikkuutta. Potilaan sitou-
tuminen, vastuun ottaminen ja itseluottamus 
hoidon ja kuntoutumisen hyväksi syntyvät po-
tilaassa itsessään, ei ulkoa annettuna. Sen lisäksi 
lääkäri voi saada hyödyllistä tietoa hoitoa var-
ten. Siinä vaiheessa, jos lääkäri havaitseen po-
tilaan mahdollisesti tunnistaneen uuden näkö-
kulman tai suunnan tulevalle hoidolle, voi olla 
oikea hetki tarjota tukea ja asiantuntemusta.

Tällaiset keskustelut ovat mahdollisesti jo en-
nestään tuttuja monille kipupotilaita hoitavil-
le lääkäreille. Merkitys- ja oivalluskeskustelun 
idea on, että ne käydään tietoisesti, keinona 
potiaan voimautumisen ja hoidon vaikuttavuu-
den lisäämiseksi. Potilaan kuulumisista, harras-
tuksista, elämästä ja arjesta puhuminen ei ole 
vain smalltalkia tai ilmapiirin luomista, vaan 
tietoista hoidon vaikuttavuuden rakentamis-
ta. Keskeinen periaate on siirtyminen tiedon 
siirtämisen periaatteesta vuorovaikutuksessa 
tapahtuvaan merkitysten luomiseen ja rakenta-
miseen. Lääkärin ja potilaan kohtaamisessa tie-
to muuttuu vaikuttavaksi vasta sitten, kun po-
tilas itse antaa sille merkityksen. Miten lääkäri 
voi olla siinä parhaiten avuksi? Kukin ammat-
tilainen viime kädessä itse muotoilee itselleen 
ja erilaisiin tilanteisiin luontevasti soveltuvat 
merkitys- ja oivalluskysymykset. 

Tässä artikkelissa olen esitellyt sellaisia vies-
tinnän vaikuttavuuden tekijöitä, joiden avulla 
terveydenhuollon ammattilainen voi kehittää 
omia hyviä käytäntöjä kohtaamisissa potilai-
den kanssa. Lääkärin ja potilaan kohtaamises-
sa potilaan hoitoa ja kuntoutumista edistävä 
viestintä on hyvää ja vaikuttavaa. Potilaan tyy-
tyväisyys hoitokohtaamiseen on toki tärkeää 

ja toivottavaa ja hyvän yhteistyönkin kannalta 
eduksi, mutta se ei aina ole ensisijainen tavoite. 
Joskus hoitokohtaaminen voi olla onnistunut 
siitä huolimatta, että potilaasta ei heti vastaan-
oton jälkeen tunnu siltä. Lääkärin onnistunut 
viestintä näkyy hoitotuloksissa. 

Pohdinta
HK  Tiina-Riitta, mitä asioita jäi päällimmäi-

senä mieleesi tästä artikkelista?
TV  Oli tosi mielenkiintoista saada tutkit-

tuun tietoon perustuva jäsentely ja sanoitus 
niille keinoille, joilla keskustelua potilaan 
kanssa voidaan ohjata.  Esimerkiksi reflektoin-
nin herättäminen on se, mihin pitäisi pyrkiä. 
Omassa työssäni olen huomannut hyödyllisek-
si antaa täkyjä, jotka saavat potilaan huomaa-
maan sellaista mitä hän ei ole tullut aiemmin 
ajatelleeksi.

HK  Entä jos potilaan kiputilanne on niin 
vaikea, että ammattilainenkin kokee oman 
olonsa voimattomaksi ja tuntuu, että ei löydä 
keinoja?

TV  On tärkeää luottaa omiin tietoihin ja 
havaintoihin. Ja aina on myös mahdollista 
konsultoida. Keskustelun ohjaamisen keinoil-
la pystyy pärjäämään, kun tietää, mikä useim-
mille toimii. Sen ei pitäisi myöskään olla liikaa 
kiinni ammattilaisen henkilökohtaisista omi-
naisuuksista.

HK  Minkälainen on hyvän potilaskohtaami-
sen lopputulos? 

TV  Kaikkea kipua ei yleensä saada pois. Voi-
daan silti edistää potilaan kokemusta parem-
masta elämästä, vaikka kipua on edelleen. Esi-
merkiksi nuo sinun esittämäsi kaksi kysymystä 
voivat olla siinä keskustelussa avuksi. n
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Kohtaamisia kivun hoidossa

Kroonisen kivun olemusta ja hoitoa käsittelevässä kirjassaan Flor ja Turk (2011) totea-
vat, että “The diagnosis and treatment of patients with chronic pain is one of the most 
perplexing and unrewarding problems to deal with in clinical medicine “(1)

Lain mukaan ”potilaalla on oikeus laadultaan 
hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon. Hänen 
hoitonsa on järjestettävä ja häntä on kohdelta-
va siten, ettei hänen ihmisarvoaan loukata sekä 
että hänen vakaumustaan ja hänen yksityisyyt-
tään kunnioitetaan”(2). Useiden kroonisten ki-
pupotilaiden mielestä tämä laillinen oikeus ei 
ole toteutunut heidän kohdallaan.

Osa kroonisista kipupotilaista kokee, että he 
eivät saa tarvitsemaansa hoitoa, heitä ei kuun-
nella vaan kohdellaan ylimielisesti ja välinpi-
tämättömästi. Potilaista voi tuntua, että heidän 
kokemaansa kipua ei uskota tai sitä vähätellään, 
mistä seuraa, että potilas kokee jäävänsä vaille 
tarvitsemiaan tutkimuksia, hoitoja ja diagnoo-
seja. Potilas saattaa myös pelätä, että kivun ta-
kana mahdollisesti piilevä (vakava)sairaus jää 
huomaamatta. 

Mekanistinen sairauskäsitys (3) (kipu ilmaan-
tuu =>kivulle on syy =>joka voidaan hoitaa=> 
jolloin kipu poistuu)  tukee tulkintaa siitä, että 
kroonista kipua ei haluta tutkia eikä hoitaa. Sa-
man biomedisiinisen filosofian uhri on myös 
se terveydenhuollon työntekijä, joka yrittää 
hoitaa kroonista kipua tuloksetta lääkkeillä, 

leikkauksilla ja muilla toimenpiteillä. Tuolloin 
potilas on sinänsä oikeassa, kipuongelma jää 
hoitamatta. Tästä kaikesta on seurauksena, että 
krooninen kipupotilas on altis kokemaan ter-
veydenhuollon ammattilaiset haluttomiksi ja 
kyvyttömiksi hoitamaan kipuongelmaa. Terve-
ydenhuollon ammattilaiset puolestaan voivat 
kokea kroonisen kipupotilaan ”hankalaksi po-
tilaaksi”, joka ei kaikista yrityksistä huolimatta 
”suostu” parantumaan vaan palaa aina uudel-
leen sitkeän kipunsa kanssa vaatimaan parem-
pia hoitoja ja lisää tutkimuksia.

Hoitosuhde on erityinen vuorovaikutusti-
lanne, jossa kaikesta tasa-arvosta huolimatta 
osapuolet ovat hyvin erilaisissa asemissa, toi-
nen tarvitsee apua ja toinen on avunantaja. 
Avuntarvitsija on oikeutettu saamaan apua, 
avunantaja on velvoitettu sitä antamaan. Ai-
vot ohjaavat vuorovaikutusta automaattisesti 
henkilökohtaisen kokemushistorian muodos-
tamien merkityksenantojen ja tunne-ajatus-ko-
konaisuuksien perusteella (4). Potilaan tullessa 
vastaanotolle hänen aiemmat kokemuksensa 
kivun hoidosta (erityisesti vuorovaikutuksen 
laadusta) ja kivun merkityksestä ovat jo aktivoi-
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tuneet. Potilas voi olla jo valmiiksi peloissaan, 
vihainen ja valmis pettymään. Samaten hoita-
vassa tahossa käynnistyvät vastaavat potilasti-
lanteissa käytetyt mallit. Potilas on voitu jo val-
miiksi luokitella negatiivissävytteisesti. Niinpä 
voi käydä, että sekä potilaalla että hoitavalla 
taholla saattaa olla valmis käsikirjoitus ja tun-
nelataus tapaamiseen. Kumpikaan osapuoli ei 
tiedosta tätä. Sen sijaan kumpikin osapuoli on 
vakuuttunut (ennakko)ajattelunsa ja havainto-
jensa oikeudellisuudesta. Vastaanoton olosuh-
teet muodostuvat haastaviksi.

Kipupotilailla on todettu varhaisia traumaat-
tisia kokemuksia (5,6), jotka voivat olla vaikut-
tamassa vuorovaikutukseen silloin, kun potilas 
kokee olevansa haavoittunut ja puolustuskyvy-
tön, ikään kuin lapsen asemassa kohtaamises-
saan terveydenhuollon kanssa. Sairastuminen 
ja erityisesti pitkään jatkunut kipuilu voi aihe-
uttaa regression ja stressitilanteen, joka laukai-
see aikuisellakin lapsuuden kiintymyssuhteista 
kertovien vuorovaikutusmallien aktivoitumi-
sen. Kroonisilla kipupotilailla on todettu ole-
van turvattomia kiintymyssuhdemalleja (7,8).

Potilaiden kertomuksissa vastaanottotilan-
teista piirtyy kuva hoitavasta tahosta pahoin-
pitelevänä tai rankaisevana, jolloin hän on 
vahingollisten ja hyödyttömien hoitojen ja tut-
kimusten uhri (”minut pakotettiin kaiken maa-
ilman leikkauksiin, syötettiin kaikkia myrkky-
jä”) tai vaille jättävänä ja välinpitämättömänä, 
jolloin ei saa oikeita lääkkeitä tai tutkimuksia 
tai diagnoosia (”lääkäreiltä ei vain yleensä tun-
nu löytyvän osaamista tai halua tutkia syitä”).
Toisinaan hoitava osapuoli on (kohtuuttomi-
en) vaatimusten kohde, jolloin vaatimukset 
esitetään vihaisena, syyttävänä, uhkailevana 
tai vetoavana (”tapan itseni jos tätä kipua ei 
nyt tällä käynnillä hoideta pois”). Joillekin ter-
veydenhuolto on kaikkitietävä auktoriteetti ja 
potilas itse on avuton ja osaamaton lääkittävä 
ja hoidettava (”sinähän tämän tiedät parem-

min, sinä osaat parantaa minut”), jolloin oma 
vastuunotto hoidosta ja siihen sitoutumisesta 
ei toteudu. Joskus terveydenhuollon henkilö 
otetaan läheiseksi kaveriksi, jolloin ylitetään 
hoitosuhteen rajat asiaankuulumattomalla 
tuttavallisuudella ja yhteydenotoilla (”kuule 
Antti, kyllä sinä tiedät mikä lääke tässä auttaa 
minua”). Nämä kaikki kuvaukset sopivat myös 
turvattomien kiintymyssuhteiden näyttäytymi-
seen vastaanottotilanteessa.

Myös terveydenhoidon ammattilaisilla saat-
taa olla omia automaattisesti laukeavia toimin-
tamalleja, joihin vaikuttavat aiemmat oppimis-
kokemukset ja ennakko(luuloinen)ajattelu. 
Syyllistyminen, uhrautuminen, vaativuus ja 
rankaisevuus voivat haitata vuorovaikutusta 
potilaan kanssa. Väsymys, kiire, stressaantunei-
suus, narsistiset loukkaukset ja oman elämän-
tilanteen ongelmat altistavat maladaptiivisen 
mallin tiedostamattomalle laukeamiselle. Li-
säksi vaativaksi/vaikeaksi koetussa potilastilan-
teessa voi olla houkutus asettautua auktoriteet-
tiasemaan tai siirtää vastuu toisaalle lähetteen 
tai uuden tutkimuksen määräämisellä. 

Kipupotilaan ja terveydenhuollon ammatti-
laisen kohtaaminen voi pahimmassa tapaukses-
sa vääntyä riitaisuudeksi ja epäluottamukseksi, 
mikäli ammattilainen ei osaa tulkita ja kuun-
nella potilasta eikä ole tietoinen omista tunne-
loukuistaan. Viime vuosina erityisesti lääkekes-
kustelu, jossa näkemykset eivät ole kohdanneet 
rakentavassa ilmapiirissä, on saanut aikaan 
vihamielisyyttä ja sosiaalisessa mediassa maa-
littamista. Barrikadien rakentaminen – potilas 
kokemusasiantuntijana ja terveydenhuolto 
taho tieteellisen tiedon kannattajana – ei hyö-
dytä ratkaisemaan kroonisen kivun hoidon 
monitahoista ongelmaa. Potilaat ovat tuoneet 
esiin kroonisen kivunhoidon ongelmakohtia 
ja oikeutetusti vaatineet terveydenhoitojär-
jestelmää reagoimaan. Kuitenkin sekä potilas 
että ammattilainen ovat saman vaikeuden ää-
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rellä: krooninen kipu on monien altistavien ja 
ylläpitävien tekijöiden aiheuttama jokaisella 
potilaalla omanlaisensa idiosynkraattinen ko-
konaisuus, johon ei löydy mistään lääketieteen 
keittokirjasta yksiselitteistä hoito-ohjetta. Poti-
laiden turhautuminen ratkaisemattomaan (?) 
kiputilanteeseen heijastuu vastaanottotilantei-
den hankalissa kohtaamisissa ja ammattilais-
ten väsyminen näkyy hiljaisena vetäytymisenä 
kivunhoidosta. 

Biomedisiininen ajattelu ei auta potilasta 
eikä ohjaa ammattilaisen toimintaa hedelmäl-
lisellä tavalla. Potilaan ei voida olettaa tietävän, 
mikä on ”kroonisen kivun biopsykososiaalinen 
malli ja viitekehys” (9), mutta se on lääketieteel-
listä ammattitietoutta, jonka omaksuminen on 
ammattilaisen vastuulla. Siihen kuuluu myös 
tietoisuus vuorovaikutuksen eri osatekijöistä 
sekä omien tunnereaktioiden ja vastatunteiden 
tunnistaminen ja hyväksikäyttö vastaanottoti-
lanteissa. Tämä tarkoittaa itselle esitettyjä kysy-
myksiä siitä, miksi potilas aiheutti tällaisen vas-
tatunteen, mitä se kertoo potilaasta (tai itsestä). 
Provosoitumisen sijaan voikin käyttää tunteita 
tiedonlähteinä ja samalla ”kypsyä” ammattilai-
sena. Potilasta motivoiva psykoedukaatio kroo-
nisen kivun olemuksesta on ammattilaisen vas-
tuulla.

Kipupotilas kertoo aina tavalla tai toisella 
tarinansa. Sen kuunteleminen ja validoiminen 
auttavat ymmärtämään hänen kipukokemus-
taan. Esimerkiksi vihainen ja vaille jäänyt ki-
pupotilas kertoo tunnereaktioillaan aiemmista 
vuorovaikutuskokemuksistaan ja jopa trau-
maattisesta lapsuudestaan ja turvattomista kiin-
tymyssuhteistaan. Lisäksi empaattinen kuunte-
leminen ja avoimien kysymyksien esittäminen 
antavat potilaalle varmuuden siitä, että hänen 
kipunsa on otettu tosissaan, ymmärretty oi-
kealla tavalla ja häntä aiotaan auttaa. Ammat-
tilainen saa tärkeää tietoa, jonka perusteella voi 
yhteistyössä potilaan kanssa lähteä laatimaan 

alustavaa hoitosuunnitelmaa, joka sopii poti-
laan sen hetkisiin tarpeisiin, voimavaroihin ja 
elämäntilanteeseen. Ongelmiensa vaikeuden 
vuoksi krooninen kipupotilas tarvitsee hyvän, 
parantavan hoitosuhteen. Perusedellytyksenä 
sille on onnistunut ja luottavainen vuorovai-
kutus potilaan ja häntä hoitavan tahon välillä. 
Lukuisat tutkimukset ovat osoittaneet, että hoi-
tosuhteen laatu vaikuttaa laajamittaisesti po-
tilastyytyväisyyteen ja hoitoon sitoutumiseen 
ja sitä kautta tavoitteeseen – potilaan elämän-
laadun paranemiseen ja kuntoutumiseen (10). 
Hyvä hoitosuhde toimii jo sinänsä parantavana 
elementtinä: kuulluksi tuleminen ja ongelmi-
en jakaminen turvallisen ammattilaisen kanssa 
vähentävät stressiä ja ahdistusta, jolla on vaiku-
tusta kivunsäätelyyn vähentäen kipukokemuk-
sen merkittävyyttä. Paradoksaalisesti käy niin, 
että jaettu ja siten myös hyväksytty kipukoke-
mus ei lisää kivun merkitystä vaan vähentää 
kipukokemuksen vaikuttavuutta.

Huono hoitosuhde merkitsee puolestaan 
ongelmien, myös kipuongelman, kasvamista: 
potilas kokee ahdistusta, pettymystä, vihaa, epä-
toivoa ja saattaa keskittyä ”parantavan pillerin” 
metsästykseen sen sijaan, että tekisi hyvinvoin-
tiaan edistäviä asioita. Pahimmillaan huonosti 
hoidetut (= ei-kohdatut potilaat) saavat turhia 
lääkkeitä, toimenpiteitä ja tutkimuksia, joista 
kuitenkaan ei ole apua hänelle. Yhteiskunnal-
lisesti se merkitsee suurta menoerää ilman vas-
taavaa hyötyä. Myös ammattilainen stressaan-
tuu ja uupuu työssään, jos potilaiden kohtaami-
nen tuntuu vaikealta ja vuorovaikutustilanteet 
ovat raskaita. On turhauttavaa hoitaa potilaita, 
jotka ovat vihaisia ja vaativia ja näköjään paran-
tumattomia.

Tilanne vastaanotolla voi vaikeutua, jos po-
tilas ehdottomasti omaan uskomukseensa no-
jaten vaatii tiettyä hoitoa tai tutkimusta, joka 
ei ole lääketieteellisesti mitenkään perusteltu 
ja saattaa olla jopa vahingollinen potilaalle. 

Kohtaamisia kivun hoidossa
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Autoritaarisen ”ei”-vastauksen sijaan voi olla 
parempi esittää potilaalle avoin kysymys, miksi 
hän arvelee hyötyvänsä haluamastaan tai mitä 
hän oikeasti pelkää tapahtuvan, jos ei saa ha-
luamaansa. Vasta potilasta kuultuaan voi ys-
tävällisen jämäkästi kertoa, miksi ei pidä po-
tilaan haluamia asioita hyvinä vaihtoehtoina. 
Ammattitaitoon kuuluu myös kyky sanoa ”ei” 
ja täten suojella potilasta vahingollisilta tai tur-
hilta hoidoilta tai tutkimuksilta.

Kroonisesta kivusta kärsivän potilaan kohtaa-
minen voi olla haastavaa, koska ”epäonnistumi-
nen” kivun ”poistossa” ja potilaan mahdollisten 
tunnereaktioiden kohtaaminen tekevät tilan-
teesta raskaan. Haasteen voi ottaa vastaan hel-
pommin, jos on selvillä kroonisen kivun bio-
psykososiaalisesta kokonaisuudesta ja pystyy 
hyväksymään potilaan kivun ja samalla myös 
mallintamaan potilaalle kipuun suhtautumis-
ta. Omien vuorovaikutustaitojen tietoinen kas-
vattaminen ja sudenkuoppien tunteminen ovat 
osa ammattitaitoa. Tärkeää on kuuntelemisen 
taito osana ammatillista minää yhdistettynä 
nykytietouteen perustuvaan lääketieteen asian-
tuntijuuteen. Työnohjaus on suositeltavaa ter-
veydenhuollon työntekijöille, jotka kohtaavat 
työssään haastavia tilanteita. Se auttaa työkyvyn 
ja työtaitojen ylläpitoa ja kasvattamista – siirty-
mistä ongelmallisista kohtaamisista ongelmien 
positiivisiin ratkaisuihin. n
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Niskan retkahdusvammassa (Whiplash Associated Disorder, WAD) on monitahoinen 
oirekuva ja siinä esiintyy lähes aina myös laaja-alaista kroonista kipua. Useimmiten 
niskan retkahdusvamma syntyy piiskaniskuvamman tavoin tapaturman seurauksena 

pään heilahtaessa äkillisesti ja hallitsemattomasti taaksepäin ja sen jälkeen voimakkaaseen 
etutaivutukseen. Suurin osa akuutin vaiheen oireista paranee spontaanisti, mutta osalla oireet 
pitkittyvät ja kipu kroonistuu. 

Niskan retkahdusvamma on piiskaniskuvam-
maan liittyvä oireyhtymä. Sen vuosittaisesta 
ilmaantuvuudesta on raportoitu hyvin vaih-
televia lukuja 28–834/100 000 henkilöä koh-
den (1). Vuotuisen esiintyvyyden arvioidaan 
kuitenkin Länsimaissa olevan vähintään 300/ 
100 000 henkilöä kohden. Esiintyvyyden on 
myös arvioitu kasvaneen viimeisten 30 vuoden 
aikana. (2)  

Niskan retkahdusvamma syntyy piiskanis-
kuvamman tavoin pään heilahtaessa äkillises-
ti ja hallitsemattomasti taakse ja sen jälkeen 
voimakkaaseen etutaivutukseen (1), jolloin 
selkärankaan kohdistuu liiallista venytys-puris-
tus-liikettä, joka ylittää normaalit fysiologiset 
rajat (3). Piiskaniskuvamman ja niskan retkah-
dusvamman syntymekanismi on sama, mutta 
niskan retkahdusvammassa esiintyy useampia 
somaattisia oireita kuin piiskaniskuvammassa 
(4). Oirekuva voi myös olla erilainen jo heti 
vamman alkuvaiheessa ja varmaa vammaa pys-
tytään harvoin määrittelemään heti (5). Lisäksi 
niskan retkahdusvammaan ei ole olemassa spe-
sifisiä hoitoja, kun taas piiskaniskuvammassa 

suositellaan pyrkimään nopeasti niskan nor-
maaliin käyttöön (6).

Niskan retkahdusvamma voidaan luokitella 
piiskaniskuvamman tavoin viiteen eri luok-
kaan (taulukko 1). Jotta voidaan puhua niskan 
retkahdusvammasta, tulee lisäksi täyttyä seu-
raavat kriteerit: ei kaularangan murtumia, vä-
lilevytyriä tai selkäydinvammaa, ei objektiivisia 
neurologisia puutosoireita, ja ei kuvantamis-
löydöksiä (1). 

Kuten taulukostakin käy ilmi, niskakipu on 
yksi yleisimmistä niskan retkahdusvamman 
oireista (1, 3, 7, 8). Niskan retkahdusvamman 
kohdalla tulee kuitenkin huomioida sen laaja-
alaiset oireet, sillä niska-hartiaseudun lisäksi ki-
pua esiintyy usein myös muualla, kuten keskis-
elän-, lannerangan- ja/tai pakaran alueella (9). 

Niskan retkahdusvamman pitkäkestoisten 
oireiden tarkempaa syytä ei juuri tunneta (3), 
vaikka niiden ajatellaankin osittain johtuvan 
kudosvaurioon liittyvän kipuprosessin laaje-
nemisesta ja sensorisesta yliherkistymisestä (1). 
Oireet voivat alkaa jo muutamassa tunnissa tai 
vasta usean päivän jälkeen tapaturmasta. Tyy-

Niskan retkahdusvammaa sairastavan 
kipu on monitahoista
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pillisiä oireita ovat niskan jäykkyys ja liikear-
kuus, niska-hartiaseudun kipu, päänsärky, hui-
maus sekä yläraajojen puutuminen tai pistely. 
(1.) Vaikka kipu onkin yleisin niskan retkah-
dusvamman oire, niskan retkahdusvammassa 
esiintyy lähes aina myös muita oireita, kuten 
näkö- ja kuulohäiriöitä, unihäiriöitä, keskitty-
misvaikeutta, muistiongelmia tai väsymystä (5). 

Suurin osa akuutin vaiheen oireista paranee 
spontaanisti muutamassa päivässä tai viikossa 
(10, 11) ja akuutin vaiheen ohittaneet toipuvat-
kin useimmiten jo ensimmäisten kuukausien 
aikana tapaturmasta (5, 7). Jopa kolmasosalla 
niskan retkahdusvamman saaneista oireet kui-
tenkin pitkittyvät ja kipu kroonistuu (5). 

Kroonista kipua esiintyy suurimmalla osalla 
niskan retkahdusvammaa sairastavista ja useim-
miten traumaperäisen kroonisen kivun syyksi 
ilmeneekin juuri niskan retkahdusvamma (10). 
Niskan retkahdusvamman krooniseen kipuun 
liittyy usein sensorinen yliherkistyminen (7, 
12), korkeampi kipuintensiteetti ja laaja-alai-
sempi kipualue muista syistä esiintyvään kroo-
niseen kipuun verrattuna (8). Tutkimuksissa 

onkin havaittu, että niskan retkahdusvammaa 
sairastavilla on erilaiset aistikynnysarvot tervee-
seen kontrolliryhmään verrattuna (12). 

Kivun kroonistumiseen näyttää vaikuttavan 
se, odottaako oireiden olevan kroonisia, esiin-
tyykö niskakipua jo ennen tapaturmaa, käyte-
täänkö niskatukea pitkään tapaturman jälkeen, 
pelätäänkö kipua, suhtaudutaanko asioihin 
pessimistisesti ja luovutaanko tavanomaisista 
aktiviteeteista tapaturman jälkeen mielialan 
laskun vuoksi (13). Kivun kroonistumisen eh-
käisy on tärkeää, sillä laajalle levinneellä kivulla 
on havaittu olevan suurempi vaikutus elämän-
laatuun kuin muilla niskan retkahdusvamman 
oireilla (14). 

Niskan retkahdusvamman todentaminen on 
hankalaa, sillä usein niskan alueen vammat to-
dennetaan kuvantamistutkimuksin ja niskan 
retkahdusvammassa löydös näissä on useim-
miten normaali (1, 6). Laajan oirekuvan ja nis-
kan retkahdusvamman todentamisvaikeuden 
lisäksi oireet itsessään ovat usein haastavia eikä 
niihin ole olemassa yhtä kaikille toimivaa hoi-
tokeinoa (6). Siksi niskan retkahdusvammaa 
sairastavat joutuvat etsimään pitkäänkin eri 
paikoista ammattilaista, jolta saa vahvistuksen 
diagnoosista sekä apua ja tietoa sairauden kans-
sa elämiseen (15).

Valtaosa niskan retkahdusvammaa sairas-
tavista tarvitsee säännöllisen kipulääkityksen 
sekä fysioterapiaa (16). Lisäksi on havaittu, että 
aktiivinen elämäntapa ja moniammatillinen 
kuntoutus voivat vähentää kipua ja parantaa 
toimintakykyä (6). Erilaisten toimintahäiriöi-
den vuoksi oireet voivat kuitenkin muuttua 
tai pahentua ajan myötä (16) ja muuttuvan 
oirekuvan vuoksi hoidon suunnittelu voi olla 
hankalaa. Niskan retkahdusvammaa sairastavat 
joutuvat siksi monesti vaihtamaan hoitomene-
telmiä ja arvioimaan itse, mikä hoitokeino lie-
vittää kipua ja muita oireita (15). 

Toimintakykyyn liittyvä subjektiivinen ko-

Taulukko 1. Niskan retkahdusvammaluokitus (11. mukaillen) 

Luokka Vamma ja oireet Havainnot 

0 Oireeton —

1 Niskajäykkyys
(ei kliinisiä löydöksiä)

Ei arkuutta ja normaali liikelaa-
juus
Normaalit refleksit ja lihasvoima

2 Niskakipua ja ehkä selkäkipua, 
leukakipua, leuan lukittumista 
tai napsahtelua, tunnottomuut-
ta, huimausta

Arkuutta ja kaularangan liikera-
joitukset
Normaalit refleksit ja lihasvoima

3 Niskakipua, usein kipua tai 
tunnottomuutta käsissä (neuro-
logisia löydöksiä)

Epänormaalit refleksit ja/ tai 
lihasheikkous, usein aistimuu-
toksia

4 Niskakipu, mahdollisesti 
neurologisia oireita raajoissa, 
virtsainkontinenssi selkäytimen 
vaurioitumisesta 

Mahdollinen refleksien vilkkaus, 
Babinski +, motorinen heikkous 
ja aistimuutokset (viittaa selkä-
ydinvaurioon), murtuma ja/ tai 
sijoiltaan meno
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kemus on avaintekijä kuntoutuksen suunnit-
telussa (16). Erityisen tärkeää kuntoutuksen 
suunnittelussa on lisäksi huomioida, että nis-
kan retkahdusvammaa sairastavat voivat olla 
ahdistuneita, vihaisia tai jopa katkeria oireiden-
sa vuoksi eikä heidän kokemuksiaan oireiden 
vakavuudesta tule koskaan aliarvioida (11). 
Psyykkisestikin kuormittavan oirekuvan vuok-
si psyykkinen tuki tulisi yhdistää aina osaksi 
niskan retkahdusvamman hoitoa (1). Kaiken 
kaikkiaan parhaan lopputuloksen saavuttanee 
moniammatillisesti yhteistyössä niskan retkah-
dusvammaa sairastavan kanssa. n
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Jokaisella kipupotilaalla on lakiin kirjattu 
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010) oikeus 
saada parasta mahdollista hoitoa, riippu-

matta siitä, missä terveydenhuollon yksikössä 
tai kuka terveydenhuollon ammattihenkilö 
häntä hoitaa. Tämän mahdollistamiseksi kai-
killa kivunhoitoon osallistuvilla on oltava sama 
perusta eli paras mahdollinen ja ajantasainen 
tutkimusnäyttö kivunhoidossa tehtävien pää-
tösten ja toiminnan perustana. Juuri tästä on 
kyse näyttöön perustuvassa toiminnassa.

Näyttöön perustuvalla toiminnalla pyritään 
edistämään vaikuttavien, tarkoituksenmukais-
ten, käyttökelpoisten ja merkityksellisten me-
netelmien käyttöä hoitotyössä. Näyttöön pe-
rustuva terveydenhuolto (kuvio 1) muodostuu 
tiedon tarpeen tunnistamisesta, näytön tuotta-
misesta, näytön tiivistämisestä, näytön levittä-
misestä sekä näytön käyttöönotosta. Tavoittee-
na on turvata näyttöön perustuvan terveyden-
huollon keinoin kaikkien ihmisten hyvä hoito 
ja tasa-arvoinen kohtelu sekä terveydenhuollon 
resurssien oikeanlainen kohdentaminen, esi-
merkiksi niihin kivunhoidon menetelmiin, 
joista on todettu olevan hyötyä. Näin voidaan 
vähentää perusteetonta vaihtelua ja yhdenmu-
kaistaa hoitokäytäntöjä.

Näyttöön perustuvaan päätöksentekoon 
osallistuu myös potilas  
Kipua hoitavan terveydenhuollon ammattilai-
sen näyttöön perustuva toiminta konkretisoi-
tuu päätöksentekotilanteessa (kuvio 1), jossa 
ammattilainen ja potilas yhdessä tekevät pää-
töksiä kivunhoitoon liittyvistä asioista. Perus-
taessaan toimintansa näyttöön, kipua hoitava 
ammattilainen pyrkii terveydenhuollon asian-
tuntijana tunnistamaan potilaalla ilmeneviä 
tarpeita sekä vastaamaan niihin hyödyntäen 
parasta mahdollista ajantasaista tutkimus-
näyttöä (esim. Hotus-hoitosuositus®, hoito-
suositukseen perustuva toimintaohje, Näyt-
tövinkki®) ja yhtenäisiä näyttöön perustuvia 
toimintamalleja, sekä huomioimalla olosuh-
teet, joissa hoitoa toteutetaan. Päätöksenteossa 
kipua hoitava ammattilainen tuo tilanteeseen 
oman asiantuntijuutensa ja kipupotilas oman 
henkilökohtaisen tilanteensa, arvonsa, mielty-
myksensä ja toiveensa. Kipua hoitavan ammat-
tilaisen kannalta on ammatillisesti sekä työssä 
jaksamisen näkökulmasta tärkeää, että hän osaa 
ja voi työssään hyödyntää oman alansa parasta 
näyttöä. Kipupotilaalle näyttöön perustuva toi-
minta näyttäytyy hoitona, joka on vaikuttavaa, 
turvallista, oikein ajoitettua ja inhimillistä ja 
joka ei vaihtele perusteettomasti esimerkiksi 
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hoitavan henkilön tai hoitopaikan vaihtuessa. 

Hoitotyön tutkimussäätiö tiivistää näyt-
töä kansalliseen käyttöön
Hoitotyön tutkimussäätiön (Hotus) kansal-
lisesti ainutlaatuisena tehtävänä on näyttöön 
perustuvan toiminnan edistäminen hoitotyös-
sä. Hotus julkaisee kansallisia Hotus-hoitosuo-
situksia®, Näyttövinkkejä® ja järjestelmällisiä 
katsauksia, joissa laadukkaaksi ja luotettavaksi 
arvioitu, useissa tutkimuksissa tuotettu tieto eli 
näyttö, on tiivistetty hoitotyön päätöksenteon 
tueksi. Tavoitteena on, että jokaisella sosiaali- ja 
terveydenhuollon ammattilaisella olisi omassa 
työssään saatavilla suomen tai ruotsin kielelle 
tiivistettyä näyttöä tukemaan näyttöön perus-
tuvan toiminnan toteutumista. 

Hotus-hoitosuositukset ovat tutkimusnäyt-
töön perustuvia suosituksia hoitotyössä ja 
laajemminkin sosiaali- ja terveydenhuollossa 
käytettävistä menetelmistä tai toimintatavois-
ta.  Hoitosuosituksiin kootaan ajantasaisten ja 
luotettavaksi arvioitujen tutkimusten tulokset 
ja tiivistetään ne hoitotyötä ohjaaviksi suosi-
tuslauseiksi. Ne laaditaan alan asiantuntijoista 
koostuvissa, sitoumuksiltaan puolueettomissa 
työryhmissä. Tällä hetkellä Hotuksen eri suosi-
tustyöryhmissä toimii noin 150 eri alojen asi-
antuntijaa. Voit halutessasi tutustua julkaistui-
hin ja kaikkiin valmisteilla oleviin hoitosuosi-
tuksiin, sekä niiden laadintaan Hotuksen koti-
sivuilla https://www.hotus.fi/hoitosuositukset/. 

Hotuksella on julkaistuna yksi kivunhoitoon 
liittyvä suositus: ”Aikuispotilaan kirurgisen 
toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun 
hoitotyö”, joka on tällä hetkellä päivitettävä-
nä. Lisäksi valmisteilla ovat sekä aikuisen, että 
vastasyntyneen tehohoidossa olevan potilaan 
hoitosuositukset, palliatiivisessa hoidossa ole-
van potilaan lääkkeettömään kivunhoitoon 
kohdentuva hoitosuositus sekä suositus lapsen 
kohtaamisesta kipua aiheuttavassa toimenpi-

teessä. Näin Hotus pyrkii omalta osaltaan yhte-
näistämään kivunhoidon käytäntöjä ja edistä-
mään potilaiden tasa-arvoista kohtelua ja hyvää 
kivunhoitoa.

Näyttövinkit ovat järjestelmällisistä katsauk-
sista laadittuja suomenkielisiä tiivistelmiä, joi-
den tarkoituksena on tuottaa terveydenhuol-
lon ammattilaisille näyttöön perustuvaa tietoa 
ajankohtaisista aiheista. Ne antavat vinkkejä tai 
suosituksia siitä, kuinka järjestelmällisen katsa-
uksen tuloksia eli näyttöä voidaan hyödyntää 
käytännössä. Esimerkkejä kivunhoitoon liitty-
vistä Näyttövinkeistä ovat: ”Onko tärinästimu-
laatiolla vaikuttavuutta lapsen kipuun, ahdis-
tukseen ja toimenpiteen kestoon pistämiseen 
liittyvissä toimenpiteissä?”, ”Mitkä leikkausta 
edeltävät tekijät ovat yhteydessä huonoon ki-
vunhallintaan leikkauksen jälkeen?” ja ”Lonk-
kamurtumapotilaan preoperatiivisen vaiheen 
merkittäviä tekijöitä”. Kaikkiin julkaistuihin 
Näyttövinkkeihin on mahdollista tutustua Ho-
tuksen kotisivuilla https://www.hotus.fi/nayt-
tovinkit/.

Tutkimustulosten tiivistäminen näytöksi on 
tärkeä vaihe näyttöön perustuvassa toiminnas-
sa. Tämän lisäksi näyttö tulee saada myös levi-
tettyä hoitotyön käytäntöön. Hotus toimii näy-
tön levittämisessä keskeisessä roolissa muun 
muassa tiedottamalla, artikkeleiden ja koulu-
tusten kautta. Myös sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa toimivat ammattilaiset, tutkijat ja asian-
tuntijat sekä hoitotyön opettajat ovat tärkeässä 
roolissa levittämässä näyttöä käytännön hoito-
työhön. Näytön levittämisessä hyödynnetään 
laajalti myös sosiaalisen median eri kanavia. 
Joko seuraat Hotusta Twitterissä, Facebookissa 
ja Instagramissa?

Näyttö käyttöön kivunhoitotyössä!
Näytön tiivistäminen ja levittäminen eivät 
vielä yksin riitä, vaan näyttö on myös otettava 
käyttöön siellä, missä potilaita ja asiakkaita hoi-
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detaan, kuten kipupotilaiden hoitotyössä. Näy-
tön käyttöönotto ja sen vakiintuminen osaksi 
hoitotyön arkea edellyttävät jokaisen hoitotyös-
sä toimivan sitoutumista näyttöön perustuvan 
toiminnan toteuttamiseen ja kehittämiseen. 
Näytön käyttöönotto edellyttää olemassa ole-
vien käytäntöjen kriittistä tarkastelua sekä val-
miutta tarvittaessa muuttaa niitä. Se edellyttää 
myös hyvää suunnittelua, moniammatillista 
yhteistyötä sekä yhtenäisten toimintaohjeiden 
laatimista organisaatiossa. 

Esimerkki toiminnan perustumisesta näyt-
töön on osastolla leikkauksen jälkeen olevan 
potilaan kivun säännöllinen arviointi luotet-
tavalla kipumittarilla hoitokirjauksineen hoi-
tosuosituksessa (https://www.hotus.fi/aikuis-
potilaan-kirurgisen-toimenpiteen-jalkeisen-
lyhytkestoisen-kivun-hoitotyo-hoitosuositus/) 
annetun suosituksen mukaisesti. Mikäli poti-
laan kipua arvioidaan vain satunnaisesti, sitä 
ei hoideta riittävän hyvin tai esimerkiksi kivun 
arviota ja hoitoa ei systemaattisesti kirjata, tulee 
käytäntöjä muuttaa, jotta laadukas ja turvalli-
nen hoito näyttöön perustuvan suosituksen 

mukaisesti toteutuisi. Muutos edellyttää kou-
lutusta, hoitosuositukseen perustuvien toimin-
taohjeiden laatimista sekä toiminnan jatkuvaa 
seurantaa ja arviointia. 

Näyttöön perustuvan hoitotyön toteutumi-
sen edellytyksenä on, että jokaisella hoitotyön-
tekijällä on myönteinen asenne sekä riittävä 
näyttöön perustuvan toiminnan ymmärrys ja 
osaaminen. Tärkeää on myös, että organisaati-
on johto tukee ja omalla toiminnallaan mah-
dollistaa toiminnan perustumisen näyttöön. 
Näyttöön perustuvan toiminnan toteutuminen 
edellyttää toiminnan vaikutusten jatkuvaa ar-
viointia sekä koko organisaation sitoutumista 
yhtenäisiin näyttöön perustuviin käytäntöihin 
ja niiden kehittämiseen. Hoitotyön erilaisissa 
toimintayksiköissä ja -ympäristöissä näyttöön 
perustuvan toiminnan toteuttaminen ja edis-
täminen ovat kaikkien terveydenhuollon am-
mattilaisten, johtajien ja asiantuntijoiden sekä 
opettajien ja tutkijoiden yhteinen haaste, johon 
vastaaminen edellyttää kaikkien toimijoiden 
yhteistyötä. Huolehditaan siis yhdessä siitä, että 
näyttö on käytössä myös kivunhoitotyössä! n

Kuvio 1.
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Terveydenhuollon ammattilaiset kohtaavat eettisiä kysymyksiä ja haasteita päivittäises-
sä työssään. Myös kivun hoidossa esiintyvät eettiset kysymykset ja haasteet ovat taval-
lisia. Tässä artikkelissa tarkastellaan kivun hoidossa esiintyviä eettisiä kysymyksiä kivun 

arvioimisen ja hoitamisen, potilaan autonomian ja kunnioittavan kohtaamisen näkökulmista.

Hyvä hoito kuuluu jokaiselle terveyspalve-
luiden käyttäjälle (1, 2). Terveydenhuollossa 
toiminnan perustana ovat terveyspalveluiden 
käyttäjän ihmisarvo sekä kunnioitus hänen va-
linnanvapautta ja oikeuksia kohtaan, mukaan 
lukien perusoikeudet, ihmisoikeudet ja itsemää-
räämisoikeus (2). Terveydenhuollossa pyritään 
edistämään yksilön hyvää, jolloin toimintaan 
sisältyy eettinen ulottuvuus (3). Erilaisia eettisiä 
kysymyksiä ammattilaiset kohtaavat päivittäi-
sessä työssään (2). Terveydenhuollossa esiintyy 
myös eettisiä ongelmatilanteita, joissa arvot 
ovat vastakkain, eikä tilanteeseen ole olemassa 
yhtä täydellistä ratkaisua (3). Ammattiryhmien 
eettiset ohjeet antavat tukea päivittäisessä työssä 
tarvittavaan eettiseen päätöksentekoon (esim.  
4). Myös keskustelulla hoidon etiikasta voidaan 
edistää eettisesti perusteltuja päätöksiä ja toi-
mintamalleja (2).  Kivun hoitaminen on terve-
ydenhuollon ammattilaisten eettinen velvolli-
suus (5). Kivun hoitoon liittyy kuitenkin näkö-
kohtia, jotka voivat uhata potilaan hyvää hoitoa 
ja aiheuttaa terveydenhuollon ammattilaisille 
eettistä stressiä (6). Tässä artikkelissa käytetään 
käsitettä ’potilas’ viittaamaan kaikkiin tervey-
den- ja sairaanhoitopalveluiden käyttäjiin.

Kivun arvioimisen ja hoidon haasteet
Jokainen terveydenhuollon ammattilainen on 
mitä todennäköisemmin itse kokenut elämänsä 
aikana kipua ja näin ollen tietää mitä kipu on. 

Kivun arvioimisen vaikeus piilee kuitenkin ki-
pukokemuksen subjektiivisuudessa, joka tekee 
toisen ihmisen kokeman kivun arvioimisesta ja 
ymmärtämisestä haastavaa (7). Kiputilanteet ja 
potilaat ovat yksilöllisiä ja heidän tarpeensa ter-
veydenhuollon ammattilaisten tarjoamaan hoi-
toon vaihtelevat. Yhtenäistä kuitenkin on, että 
terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan vä-
lillä vallitsee aina jonkinasteinen valtasuhde (3), 
jolloin tilanne voi muodostua eettisesti haasta-
vaksi (5). Eettisesti haastavat tilanteet voivat 
kohdistua esimerkiksi vuorovaikutukseen tai 
ymmärrykseen ja ennakkoluuloihin hoidoista.

Vuorovaikutukseen liittyvistä eettisistä on-
gelmista hyvin tunnettu on ristiriitaiset merkit 
kivun voimakkuudesta. Nämä liittyvät kivun 
arvioimisen tilanteisiin, joissa terveydenhuol-
lon ammattilainen kokee ristiriitaa potilaan 
kertoman kivun voimakkuuden ja esimerkik-
si käytöksen (8) tai vammamekanismin välillä 
(5). Erityisesti tilanteissa, joissa kipua hoidetaan 
vahvoilla kipulääkkeillä, tämä haastaa tervey-
denhuollon ammattilaisen pohtimaan tilannet-
ta ja toimintaansa totuuden (9), hyvän tekemi-
sen ja pahan välttämisen näkökulmista (6).

Vuorovaikutuksessa totuuden näkökulmaa 
voidaan tarkastella myös terveydenhuollon 
ammattilaiseen liittyvänä tekijänä joko tarkoi-
tuksenmukaisena tai tahattomana toimintana. 
Terveydenhuollon ammattilaiset voivat kokea 
totuuden kertomisen vaikeaksi (9) esimerkik-

Eettiset kysymykset kivun hoidossa

Sunna Rannikko 
TtM, TtT-opiskelija, Yliopis-

to-opettaja, Hoitotieteen 

laitos, Turun yliopisto
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si pelätessään sen aiheuttavan lisää tuskaa po-
tilaalle (10). Toisaalta ammattilaiset saattavat 
myös tahattomasti käyttää ilmaisuja, joiden 
totuusarvo on kyseenalainen, esimerkiksi tilan-
teissa, joissa he käyttävät kipukokemusta vähät-
televiä ilmauksia tai lupaavat kivun täydellistä 
hoitamista tietyllä hoitomuodolla (10, 7).

Terveydenhuollon ammattilaisilla on usein 
vahva tahto ja pyrkimys hyvään kivun hoitoon 
(5). Ammattilaisilla saattaa kuitenkin ilmetä ki-
vun hoitoon liittyvää pelkoa ja epävarmuutta 
haitan, esimerkiksi hengityslaman (6) tai lää-
keriippuvuuden, aiheuttamisesta potilaalle (5, 
11). Tämä voi edelleen johtaa potilaan kivun 
alihoitamiseen (6). Lääkkeisiin liittyvät pelot 
voivat myös ohjata potilasta hänen kuvatessaan 
kipukokemustaan ja näin tekee haastavammak-
si terveydenhuollon ammattilaisen suoritta-
man kivun arvioinnin. Potilaiden lääkkeisiin 
kohdistuvat pelot koskevat niin ikään lääkeriip-
puvuutta tai esimerkiksi lääkkeiden sivuvaiku-
tuksia (12), jolloin he itse voivat joko vähätellä 
kertoessaan kivustaan (8) tai itse alihoitaa omaa 
kipuaan (12). 

Potilaan autonomian kunnioittaminen
Autonomian kunnioittaminen on yksi hoidon 
etiikan keskeisistä elementeistä (2). Potilas on 
itsensä asiantuntija (7) ja hänellä on oikeus 
päättää itseään koskevista asioista (1). Autono-
minen päätöksenteko edellyttää kuitenkin sekä 
potilaan kompetenssia päätöksentekoon että 
asianmukaista ja riittävää tietoa kaikista mah-
dollisista vaihtoehdoista (3). 

Kipu ja sen aiheuttaja, esimerkiksi tapaturma, 
voivat alentaa potilaan kompetenssia päätök-
sentekoon. Tässäkin tilanteessa tulee potilasta 
aina kuunnella ja mahdollisuuksien mukaan 
hänen toiveitaan kunnioittaa. Myös kirjallinen 
tai omaiselle suullisesti ilmaistu tahto kivun 
hoidosta auttavat kunnioittamaan potilaan au-
tonomiaa tilanteissa, jossa hän on itse kykene-
mätön sitä ilmaisemaan (13). Tilanteessa, jossa 
potilaan autonomiaa joudutaan rajoittamaan, 

tulee sen olla perusteltua ja pohjautua hyvän 
tekemiseen ja pahan välttämiseen (2, 14). Huo-
mion arvoista on myös, että terveydenhuollon 
ammattilaisella ei ole velvollisuutta tarjota po-
tilaalle hoitoa, josta ammattilaisen arvion mu-
kaan ei ole hyötyä potilaalle (15).

Tarjotessa tietoa kivun hoidosta potilaalle on 
tärkeää huomioida potilaan yksilöllinen tilanne 
ja aikaisempi tietämys kivun hoidosta (16). Ter-
veydenhuollon ammattilaisten tulisi selvittää 
potilaan mahdolliset väärinkäsitykset ja virheel-
liset tiedot kivun hoidosta sekä oikaista nämä 
(17). Potilaan aktiivisen roolin mahdollistavassa 
hoitosuhteessa tuki potilaalle sekä potilaan ja 
ammattilasten välinen yhteistyö ovat tärkeitä 
(16). Autonomian kunnioittamisen toteutumi-
seksi ammattilaisten tulee välttää kaiken asteis-
ta painostusta valinnan tekemisessä (17) sekä 
kunnioittaa potilaan tekemää valintaa (3).

Potilaan kunnioittava kohtaaminen
Potilaan kunnioittavalla kohtaamisella on mo-
nia hyötyjä. Se muun muassa edistää potilaan 
tyytyväisyyttä ja luottamusta terveydenhuoltoa 
kohtaan sekä vähentää potilaan kokemaa stres-
siä (18). Kivun hoidossa potilaat toivovat tule-
vansa kohdatuksi yksilöinä (11) ja kunnioitta-
vassa kohtaamisessa korostuvat potilaan kuun-
teleminen, näkemysten ja kokemusten ym-
märtäminen (7, 11) sekä tuomitsemattomuus. 
Nämä edelleen edistävät luottamuksellisen 
hoitosuhteen muodostumista ja kivun hoidon 
onnistumista (11). Kaikilla potilailla on oikeus 
kunnioittavaan kohtaamiseen (18) ja hyvään 
hoitoon riippumatta hänen yksilöllisistä teki-
jöistään, kuten esimerkiksi iästä, seksuaalisesta 
suuntautumisesta, uskonnosta (15) tai sosioeko-
nomisesta taustasta (19). Terveydenhuoltohen-
kilökunnan tuleekin välttää ennakko-oletuksia 
ja yksilöiden leimaamista ja ymmärtää erilaisia 
tapoja ilmaista kipua, jotka liittyvät esimerkiksi 
kulttuurisiin tekijöihin (7). 

Terveydenhuoltohenkilökunta voi toisinaan 
kokea potilaiden kohtaamisen ja kivun hoidon 
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haastavaksi, esimerkiksi tilanteessa, jossa poti-
laalla on riippuvuus lääkkeistä tai huumausai-
neista (6, 14). Tilanteet voivat aiheuttaa ammat-
tilaiselle epävarmuutta sopivasta lääkehoidosta, 
turhautumista tai jopa pelkoa (6). Tulee kui-
tenkin muistaa, että myös yksilöillä, joilla on 
kivun hoitoon vaikuttava riippuvuus, on oikeus 
hoitoon, joka tähtää parhaaseen mahdolliseen 
kivun lievitykseen (7). 

Kipu on potilaalle todellista, sen aiheutta-
jasta tai syntymekanismista huolimatta (20) ja 
terveydenhuoltohenkilökunnalla on velvolli-
suus vastata jokaisen potilaan kipuun (5). Syyt 
potilaan kokeman kivun taustalla voivat olla 
moninaiset, jolloin potilasta tulee kuunnella ja 
tarvittaessa ohjata oikean avun piiriin (20).

Lopuksi
Onnistunut potilaan kivun hoitaminen on ter-
veydenhuollon ammattilaiselle palkitsevaa (6). 
Haasteiden ilmetessä voi ammattilainen kuiten-
kin kokea monenlaisia tunteita, muun muassa 
turhautumista (6, 7). Kivun hoidon parissa työs-
kentelevälle ammattilaiselle onkin tärkeää ym-
märtää oma suhtautuminen kipuun ja tiedostaa 
omat näkemykset ja mahdolliset ennakkoluulot 
potilaiden kivusta. (7) Organisaatiossa on myös 
tärkeää kiinnittää huomiota moniammatillisen 
yhteistyön sujuvuuteen. Toimivassa yhteistyössä 
ammattilaisten välinen vuorovaikutus on suju-
vaa ja siinä korostuvat kunnioitus toisten am-
mattitaitoa ja kivun hoidon asiantuntemusta 
kohtaan (6).  n
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Keväällä 2021 Pohjois-Suomesta alkanut kipupoliklinikoiden kiertomatka jatkuu nyt Kuo-
pion yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueelle (KYS-erva) Pohjois-Karjalaan, Keski-
Suomeen ja Savoon. Polar-Pain-seuraan verrattavaa yhteistyötä ei KYS-erva-alueen 

kipupoliklinikoiden välillä ole. Tiedot on koottu kipupoliklinikoiden vastuulääkäreille lähetetyn 
sähköpostikyselyn vastausten perusteella. Kyselyllä kartoitettiin KYS-erva-alueen kipupolikli-
nikoiden nykytilannetta ja tulevaisuuden visioita yhteistyön kehittämiseksi kipupoliklinikoiden 
ja terveyskeskusten kanssa.

Kuopion yliopistollisen sairaalan kipupo-
liklinikka
Kipupoliklinikka kuuluu hallinnollisesti Kun-
toutuksen osaamiskeskukseen. Siellä on 1 eri-
koislääkärin virka, 1½ sairaanhoitajaa, osaston-
sihteeri, fysioterapeutti ja toimintaterapeutti. 
Psykologin arviot ja tukikäynnit järjestyvät 
kuntoutustutkimuspoliklinikan kautta. Lisäksi 
ostopalveluna hankitaan kokeneen erikoislää-
kärin palveluja. Tällä hetkellä kipupoliklini-
kan erikoislääkärin virka ei ole täytetty vaan 
kuntoutuksen päiväosaston lääkärit hoitavat 
myös kipupoliklinikan vastaanoton. Jatkossa 
erikoislääkärin virka muutetaan apulaisylilää-
kärin viraksi ja viran on tarkoitus tulla hakuun 
kuluvan syksyn aikana. Kipupoliklinikalle on 
esitetty perustettavaksi  myös erikoistuvan lää-
kärin virka.

Niukoista resursseista huolimatta potilaat 
ovat päässeet vastaanotolle hoitotakuun sisällä. 
Kipupoliklinikka pyrkii toimimaan pääsään-
töisesti konsultaatiopoliklinikkana eli  hoito-
suositusten tekemisen jälkeen hoitovastuu py-
ritään siirtämään omalle hoitavalle taholle. 

Joka toinen viikko  kokoontuu neuromodu-
laatioryhmä ja joka toinen moniammatillinen 

kiputyöryhmä. Noin kaksi kertaa vuodessa 
aloittaa potilasryhmä ”elämää kroonisen kivun 
kanssa”. Ryhmään otetaan kahdeksan kuntou-
tujaa, jotka kokoontuvat kahdeksan kertaa ja 
lisäksi on vielä yksi seurantatapaaminen. Ryh-
mää vetävät psykologi ja kipuhoitaja. Viiteke-
hyksenä on Hyväksymis- ja omistautumistera-
pia (HOT). Kipuhoitajien vetämä potilasryh-
mä kokoontuu viisi kertaa ja ryhmät pyörivät 
online-tyyppisesti. Tarvittaessa järjestetään mo-
niammatillisia kuntoutusjaksoja kuntoutuksen 
päiväosastolla.

Kuopion perusterveydenhuollossa ei ole vie-
lä lääkäreitä, joilla olisi kivunhoidon erityispä-
tevyys tai jotka muuten olisivat keskittyneitä 
kivunhoitoon.

Siun sote, Kipupoliklinikka, Joensuu
Kipupoliklinikka kuuluu Operatiiviseen tulos-
yksikköön, anestesia- ja tehohoidon klinikassa.

Päätoiminen kipupoliklinikan lääkäri on 
yleislääketieteen ja työterveyshuollon erikois-
lääkäri, ja hänen lisäkseen kipupoliklinikalla 
työskentelee anestesia- ja tehohoidon lääkärei-
tä ja fysiatrian erikoislääkäri, jolla on kivunhoi-
don erityispätevyys. Poliklinikalla työskente-
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lee myös kaksi sairaanhoitajaa, psykologi sekä 
osaksi tiimiä on nimetty sosiaaliohjaaja. Poli-
klinikan toimintaan viime aikoina on vaikutta-
nut tapahtunut lääkärimuutos, jonka myötä on 
esimerkiksi muutettu vastaanottotyöskentelyä 
kehittäen moniammatillisempaa otetta.

Potilaan ensimmäinen käynti kipupolikli-
nikalla toteutetaan pääsääntöisesti aina mo-
niammatillisena yhteisvastaanottona tiimin 
kokoonpanon määrittyessä lähetteestä tai kon-
sultaatiopyynnöstä esille nousevista asioista. 
Kerran kuussa kokoontuu kiputyöryhmä, jossa 
eri erikoisalojen ammattiryhmät yhdessä tiimi-
nä laativat suunnitelman monialaista ja mo-
niammatillista näkökulmaa vaativan hoidon 
toteuttamiseksi. Kipupoliklinikan potilaiden 
hoidosta sairaalassa vastaavat nimetyt fysiote-
rapeutit, joiden kanssa yhteistyöpalavereja on 
säännöllisesti (4–5 krt/vuosi). 

Työ- ja toimintakyvyn osaamiskeskus & 
kuntoutuspoliklinikka on läheinen yhteistyö-
kumppani, kuten myös psykiatrian osa-alueelta 
yleissairaalapsykiatria. Konkreettisesti läheinen 
yhteistyö tarkoittaa esimerkiksi vastaanottojen 
toteuttamista useamman erikoisalan osaajan 
läsnäollessa sopien työnjaosta (esim. työkyky-
arvioiden toteutus). Siun sote on kehittänyt 
yhteisasiakastoimintaa, joka on sosiaali- ja 
terveydenhuollon yhteistoimintaa. Yhteisasi-
akkuuksista vastaavat asiakaskoordinaattorit 

ovat tärkeitä yhteistyökumppaneita kipupo-
liklinikalle ja he ovat usein tukena potilaan 
jatkosuunnitelmien eteenpäin saattamisessa. 
Yhteistyötä eri tahojen kanssa potilaan asioissa 
tehdään tarvittaessa (KELA, TE-hallinto, työter-
veyspalvelut jne.).

Siun Sote tarjoaa pitkäaikaisen kivunhoidon 
erityisosaamista perusterveydenhoidon ja eri-
koissairaanhoidon eri klinikoiden käyttöön. 
Potilaat ohjautuvat hoitoon joko lähetteellä 
tai konsultaatiopyynnön kautta. Pitkäaikaisen 
kivunhoidon tavoitteena on tukea potilasta sel-
viytymään paremmin kipuongelmansa kanssa 
ja ylläpitää toimintakykyä. Kipupoliklinikalla 
toteutuvan hoitojakson tavoitteena on arvioi-
da, suunnitella ja toteuttaa kivunhoidon koko-
naisuus, tukien potilaan hoidon keskittymistä 
perusterveydenhuoltoon. Hoitojakson pituus 
määrittyy yksilöllisesti potilaan tilanteen huo-
mioiden. Tarvittaessa kivunhoidossa hyödyn-
netään rTMS-hoitoa, kipustimulaattoreita (Jo-
ensuussa asennetaan takajuostestimulaattorei-
ta) ja akupunktiota. 

Kipupoliklinikan psykologin palveluihin on 
mahdollisuus kaikilla hoitosuhteissa olevil-
la potilailla ja ryhmätoimintaa tarjotaan siitä 
kiinnostuneille.

Kipupoliklinikalla toteutetaan ryhmäinter-
ventioita, joiden tavoitteena on mahdollistaa 
vertaistuki, lisätä tietoa pitkäaikaisesta kivusta 
ja tukea pitkäaikaiseen kipuun sopeutumispro-
sessissa. Ryhmien painotukset hieman vaihtele-
vat. Osa ryhmistä keskittyy enemmän työsken-
telyyn sopeutumisprosessin tueksi ammentaen 
esimerkiksi kognitiivisesta terapiasuuntauk-
sesta, tietoisuustaitojen hyödyntämisestä ja 
tunnetyöskentelystä. Osa ryhmistä puolestaan 
on enemmänkin tietoa pitkäaikaisesta kivusta 
jakavia ja vertaistukea mahdollistavia painottu-
en keskusteluun alustetusta teemasta. Ryhmiä 
ohjaa pääsääntöisesti sairaanhoitajan ja psyko-
login muodostama työpari.

Tulevaisuudessa tavoitteena on tiivistää yh-
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teistyötä perusterveydenhuollon kanssa ja ke-
hittää muun muassa alueellisia hoitoketjuja 
potilaiden hoidon toteuttamisen tueksi sekä 
hoidon keskittämiseksi perusterveydenhuol-
toon. Tällä hetkellä haasteena on kuitenkin 
perusterveydenhuollon työntekijöiden vaihtu-
vuus ja resurssien niukkuus. 

Keski-Suomen keskussairaala
Jyväskylän sairaala Novan kipupoliklinikka 
toimii nykyisin kuntoutuksen organisaatiossa.   
Aiemmin se toimi kirurgian poliklinikan alla, 
mutta viime vuodenvaihteessa tapahtui muu-
tos.

Kipupoliklinikka toimii tällä hetkellä aneste-
siologi-vetoisesti. Todennäköisesti lähiaikoina 
myös fysiatrin pitämiä päiviä tulee ohjelmaan.  
Erikoistuville lääkäreille pyritään antamaan 
ainakin lyhyt perehdytys kipupoliklinikan 
toimintaan. Kipusairaanhoitaja toimii polikli-
nikalla päivittäin. Fysioterapeutti toimii osa-ai-
kaisesti poliklinikan yhteydessä.  Psykologin ja 
psykiatrin palvelut ovat konsultoitavissa, mut-
ta päivittäistoimintaan heidän toimintansa ei 
ulotu. Monialainen kiputyöryhmä kokoontuu 
kuukausittain. Mukana mm radiologi, kipulää-
käri, ortopedi, neurokirurgi, fysiatri, kuntoutus-
lääkäri, psykiatri, psykologi, kipusairaanhoitaja, 
sosiaalihoitaja sen kertaisen tilanteen mukaan.

Kipuvastaanotto on viitenä päivänä viikossa. 
Siihen kuuluu kaksi ensikäyntiä, jotka kestol-
taan 1,5 tuntia, sekä kaksi-kolme 45 minuutin 
mittaista uusintakäyntiä. Toimenpiteitä teh-
dään leikkaussalin heräämössä kahtena iltapäi-
vänä.  TMS hoidot ja epiduraalisten stimulaat-
torien  laitot kuuluvat hoitorepertuaariin.

Kipupotilaiden vertaistukiryhmiä järjeste-
tään kerran tai kaksi kertaa vuodessa. Ryhmissä 
on 10 ohjattua tapaamista eri teemoilla kipu-
hoitaja johdolla. Mukana on usein muita kivun 
asiantuntijoita. Potilaita ohjataan lisäksi mm. 
fysiatrian poliklinikan selkäryhmiin.

Terveyskeskuksissa on käyty jonkin verran 

kouluttamassa kroonisen kivunhoidosta.   Li-
säksi kehitystyöhön on kuulunut alueellisten 
koulutustilaisuuksien järjestäminen ja hoito-
ketjun kehittäminen. 

 
Mikkelin keskussairaala, Essote
Kipupoliklinikka on palliatiivisen keskuksen 
alaisuudessa. Vastuulääkäri on konsultoiva 
anestesiologian erikoislääkäri, jolla on kivun-
hoidon erityispätevyys. Vastaanotto on neljä 
päivää kuukaudessa. Kipupoliklinikalla on 
myös kokoaikainen erikoistunut kipusairaan-
hoitaja. Käytettävissä on lisäksi kaksi kipupsy-
kologia,  joiden virat  ovat muissa yksiköissä. 
Kahden viikon välein  on avoin monialainen 
meeting/keskustelutunti, johon osallistuvat 
palliatiivisen yksikön ylilääkäri, psykologit ja 
kuntoutuslääkärit tarpeen mukaan.

Kroonisen kivun hoito toteutuu kansallisten 
suositusten mukaisesti. Hoitojaksot ovat vaih-
televan mittaisia. Kipupoliklinikan toiminta 
käsittää vastaanottoa, puhelinkontrolleja sekä 
lääkärille, että hoitajalle. Lisäksi vuosittain teh-
dään 10–12 epiduraalisen stimulaattorin asen-
nusta. Kipuhoitaja toteuttaa kapsaisiini-hoitoja.

Vuosittainen on kivunhallintaryhmä 7–8 po-
tilaalle. Toinen kipupsykologi, kipuhoitaja ja 
fysioterapeutti haastattelevat potilaat ja vetävät 
käynnit, yhteensä 10 kertaa. Kipulääkäri jne. 
käyvät vieraana ryhmässä.

Mikkelin terveyskeskuksessa on kivunhoidon 
erityispätevyyden suorittanut yleislääkäri, jon-
ka johdolla on aloitettu paljon hoitoresursseja 
käyttävien potilaiden keskitetty hoitotoiminta. 
Tässä ryhmässä on myös kipupotilaita. Etelä-
Savon perusterveyden huollon lääkäritilanne 
on ollut hyvin huono, minkä vuoksi suun-
nitellut koulutukset ja konsultaatiotoiminta 
eivät ole viime vuosina toteutuneet. Nyt tilan-
ne on jonkin verran parantunut. Tarkoitus on 
jatkossa yrittää uudelleen suoraa lähetteeseen 
perustuvaa konsultaatiotoimintaa, jossa terve-
yskeskuslääkäri tekee lähetteen kipulääkärin 
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konsultaatiota varten ja aika so-
vitaan yhteiseksi puhelinajaksi 
molemmille lääkäreille. Yh-
teiset vastaanottoajat, yhteiset 
konsultaatiotunnit ja edellä 
mainittu voisivat toimia laa-
jemmassakin mittakaavassa.

Savonlinnan keskus-
sairaala, Sosteri

Savonlinnan kipupo-
liklinikka on fuusioitu 
fysiatrian poliklinikan 

alaisuuteen. Vastuulää-
käri on fysiatri, joka on 

kivunhoidon erityispätevyys 
-koulutuksessa. Lisäksi on yksi 

osa-aikainen konsultoiva fysiat-
ri. Kipuhoitaja on 50 %:sti. KYS:n 

neurokirurgi käy konsultoimassa 
pari kertaa kuukaudessa. Kiputyöryhmä 

kokoontuu kahdesti vuodessa. Työryhmässä 
käydään psykiatrin, psykologin, kipuhoitajan, 
kipufysioterapeutin ja psykiatrisen sairaanhoi-
tajan kanssa potilastapauksia läpi ja tehdään 
yhdessä jatkohoitosuunnitelmia. Kipupolikli-
nikalle potilaat tulevat lähetteellä. Heille teh-
dään hoitosuunnitelma ja aloitetaan tarvittavat 
hoidot. Kun tilanne on vakiintunut, potilaan 
jatkohoito siirtyy terveyskeskukseen hoitavalle 
lääkärille. Kipupoliklinikalla ei ole omia poti-
laita. Päihdepotilaat tai lääkeriippuvaiset ohja-
taan aina päihdelääkärin arvioon.

Myöskin Savonlinnassa kroonisen kivun 
hoito toteutuu kansallisten hoitosuositusten 
mukaan. Yleisin syy kipupoliklinikalle lähet-
tämiseen on pitkittynyt selkäkipu. KYS:n neu-
rokirurgit asettavat tarvittaessa epiduraalisen 
stimulaattorin leikkaussalissa. Potilaiden on 
mahdollista saada fysio-, toiminta- ja psykotera-
piaa ja osallistua rentoutusryhmään. Neuroso-
nic-patja on hankinnassa osaksi kivun hoitoa ja 
unen parantamiseksi. Kivunhallintaryhmiä ei 

rentoutusryhmää lukuun ottamatta ole.
Sosterissa on ollut perusterveydenhoito- ja 

erikoissairaanhoito-fuusio jo vuosia ja terveys-
keskuksen kanssa on tehty läheistä yhteistyötä. 
Ongelma on  tällä hetkellä perusterveyden-
huollon resurssipula, minkä takia vastaanotto-
aikoja on ollut vaikea saada.

Tulevaisuuden näkymiä KYS-erva-alueen 
kivunhoidossa
Kroonisen kivun vastuulääkäreiden vastauksis-
ta käy ilmi, että kipupoliklinikka toimii vähäi-
semmilläkin resursseilla edellyttäen, että lähet-
tävä lääkäri tai perusterveydenhoito pystyvät 
huolehtimaan potilaiden jatkohoidosta. Tämä 
on kuitenkin haasteellista KYS-erva-alueella, 
jossa perusterveydenhuollon työntekijät vaih-
tuvat usein ja resursseja on niukasti.  Tavoit-
teena on tulevaisuudessa entisestään tiivistää 
yhteistyötä perusterveydenhuollon kanssa 
kouluttamalla terveyskeskuksen henkilökuntaa 
kroonisen kivun hoidosta ja tarjoamalla mah-
dollisuutta työskennellä  välillä kipupoliklini-
kalla.

Tulevaisuudessa purentaelimistön kipujen ja 
toimintahäiriöiden hoito parantuu Savonlin-
nan alueella, kun  keskussairaalassa työskentele-
vä erikoishammaslääkäri on aloittanut  kivun-
hoidon erityispätevyys-koulutuksen.

Alueellista verkostoitumista Pohjois-Suomen 
mallin mukaan ei KYS-erva-alueella ole tällä 
hetkellä. Verkostoituminen voisi kuitenkin aut-
taa kroonisten kipupotilaiden kanssa etenkin 
pienissä yksiköissä työskenteleviä jaksamaan 
työssä paremmin. Kivunhoidon erityispätevyys-
polkua voisi kehittää siten, että erityispätevyyt-
tä suorittavien ja ohjaajien kesken  olisi enem-
män  säännöllistä aktiivista vuorovaikutusta. n

KYS-erva -alue
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Kliinikon
kynästä

Kipu kumppanina – kivunhoidon haasteita yleislääkärille

Joko akuutista tai pitkäaikaisesta kivusta 
kärsivien potilaiden käynnit muodosta-
vat noin 40 prosenttia kaikista terveys-
keskuksen lääkärikäynneistä. Erityisesti 

pitkäaikaisen kivun hyvää hoitoa vaikeuttavat 
potilaiden muiden sairauksien vaikutus käytet-
tävissä olevaan kipulääkevalikoimaan ja terveys-
keskuslääkäreiden krooninen aikapula. Fysiote-
rapeuttisen hoidon kytkeminen kivunhoitoon 
on parantunut viimeisen vuosikymmenen ai-
kana, mutta psykososiaalisten lääkkeettömien 
kivunhoitokeinojen tukimahdollisuudet ovat 
perusterveydenhuollossa edelleen erittäin puut-
teellisia. Isolle osalle eivät riitä netin tarjoamat 
apukeinot. Erikoissairaanhoidon tuki ei ole riit-
tävää kivunhoidon ongelmien laajuus ja vaikea-
hoitoisuus huomioiden. Pitkäaikaisista kivuista 
kärsivien potilaiden hoidon, työkyvyn ja talou-
den ongelmat aiheuttavat vaikeita umpikujia, 
jotka pahentavat ongelmia ja lisäävät sosiaali - ja 
terveydenhuollon kustannuksia. Tämän takia 
tarvitaan parempaa yhteiskunnallisten toimijoi-
den yhteistyötä, asennemuutoksia ja uudenlai-
sia rakenteita vajaakuntoisten työllistämiseksi.

Jokaiselle yleislääkärille tulevat tutuksi ki-
vunhoidon haasteet. Osa potilaiden kivuista 
johtuu tuoreista vammoista, mutta suurin osa 
liittyy pitkäaikaisiin kipuihin ja kroonisiin sai-
rauksiin, kuten nivelrikkoon. Myös selittämät-
tömäksi jääneet pitkäaikaiset kivut ovat yleis-
lääkärin potilailla yleisiä. Terveyskeskukseen 

päätyy ”loppusijoitukseen” myös suurin osa 
niistä kipupotilaista, joita erikoissairaanhoidos-
sa ei ole kyetty auttamaan kivuttomiksi, tai edes 
pärjäämään kipujensa kanssa. Erityisen vaikeaa 
yleislääkärille on kohdata näitä kipupotilaita. 
Heidän kohdallaan ehkä kaikki mahdolliset 
lääkkeet ja muutkin keinot on jo kokeiltu il-
man riittävää apua, mutta kipuongelma jatkuu.  
Seurauksena on potilaan huonovointisuutta, 
arjessa selviämisen ja työllistymisen ongelmia 
kaikkine lieveilmiöineen. Terveyskeskuksessa 
hoitosuhde usein kestää koko potilaan loppu-
elämän, joko saman tai vaihtuvien lääkärien 
kanssa. Kenellekään ei voida antaa porttikieltoa 
eli ”jatkohoitoa kotona”, vaikka näin erityises-
ti selittämättömistä kivuista kärsivät potilaat 
varmaankin asian useimmiten kokevat. Tästä 
tosiseikasta johtuen perusterveydenhuollon 
ja erikoissairaanhoidon näkökulma potilaan 
hoitoon on hyvin erilainen, eikä yhteistyökään 
aina paras mahdollinen. Tämä koskee toki 
muutakin kuin kipupotilaiden hoitoa.

Oma potilastapaus
Esimerkkinä kuvatunlaisesta tilanteesta kerron 
erään potilaani tarinan hänen luvallaan. Ky-
seessä on monenlaisia vaikeuksia elämässään, 
terveydessään ja ihmissuhteissaan kohdannut 
vakavasti ylipainoinen monisairas keski-ikäi-
nen nainen. Häntä on runsaasti tutkittu monia-
laisten kipujen vuoksi eri erikoissairaanhoidon 

Outi Seppälä
yleislääketieteen erikoislää-

käri, psykoterapeutti, terve-

yskeskuslääkäri, työnohjaaja

Työpaikka Helsingin terveys-

keskus,
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poliklinikoilla, ja päädytty fibromyalgia - diag-
noosiin. Kivunhoidossakin on tarvittu erikois-
sairaanhoidon apua, ja erilaisia lääkkeitä on 
kokeiltu lähes kaikki mahdolliset. 

Vaikka potilaani tulehdusarvot ja kiputilan-
ne vaihtelevat fibromyalgialle epätyypilliseen 
tapaan, ei toistetuissakaan kuvantamistutki-
muksissa ole löydetty spesifiseen tulehduksel-
liseen nivelsairauteen sopivia muutoksia.  Riit-
tävän kivunhoidon löytämistä ovat haitanneet 
potilaani laaja lääkeintoleranssi ja erilaiset 
apuaineallergiatkin. Potilaani vointi vaihtelee, 
ja vaikeina päivinä kotitöiden tekeminen ja ko-
toa poistuminenkaan ei onnistu. Hän tarvitsee 
kävelyn avuksi rollaattoria, ja yleensä myös pol-
vien ja ranteiden tukia. KELA hylkäsi viimei-
simmänkin B-lausuntoni potilaani työkyvyttö-
myydestä. 

En pysty hahmottamaan, minkälaisessa työs-
sä potilaani selviäisi, tai kuka hänet olisi valmis 
työllistämään. Osatyökyvyttömyyseläke poti-
laalleni on myönnetty, mutta osatyökykyisille 
on hyvin vähän työpaikkoja tarjolla. Vajaakun-
toisuutensa vuoksi potilaallani on jatkuvia ta-
lousongelmia, jotka lisäävät potilaan ahdistus-
oireita entisestään ja poikivat toistuvia yhtey-
denottoja sosiaalityöntekijään.

Voihan olla, että emme edellä kuvatun poti-
laani sairautta vielä osaa tunnistaakaan; diag-
noosi saattaa olla väärä. Lääketiedehän kehittyy 
ja muuttuu koko ajan. Tämä tosiasia ei tässä 
hetkessä vaikeasti oireilevaa välttämättä lohdu-
ta, mutta olen kokemuksen kautta huomannut, 
että tästäkin asiasta on erittäin tärkeää kui-
tenkin keskustella perusteellisesti. Keskustelu 
useimmiten lisää potilas-lääkärisuhteen luotta-
musta ja potilaan ymmärrystä lääketieteellisen 
tiedon ja avun rajallisuudesta. 

Erityisen tärkeää pitkäaikaisista tai selittä-
mättömistä oireista kärsivien kohdalla olisi 
pitkäkestoinen hoitosuhde omalääkäriin ja 
mielellään myös omahoitajaan, usein myös 

omaan sosiaalityöntekijään. Tämä on potilaa-
ni kohdalla onnistunut. Aikaisempien vuosien 
jopa useita kertoja viikossa tapahtuneiden yh-
teydenottojen sijaan olemme nyt viime vuodet 
selvinneet noin joka kolmas kuukausi tapahtu-
neella yhteydenpidolla omahoitajaan ja tarvit-
taessa lääkäriin siten, että potilas on kuitenkin 
kokenut saavansa hoitoa ja ymmärrystä ja osin 
apuakin oireisiinsa. 

Lääkityksen ongelmat
Akuutinkin kivun hoito voi olla vaikeata, koska 
erityisesti monisairailla potilailla muut sairau-
det ja lääkitykset voivat pahasti rajoittaa kipu-
lääkkeiden valintaa. Sama koskee luonnolli-
sesti pitkäaikaisen kivun lääkehoitoa, jossa on-
gelmat ovat vielä tavallisempia ja vaikeampia. 
Yleislääkärit vastaavat useimmiten potilaiden 
kokonaislääkityksestä, pitkäaikaissairauksien 
seurannasta ja reseptien uusimisesta. Yleislää-
kärit vastaavat siten lääkitysten pitkäaikaisista 
vaikutuksista potilaiden terveyteen ja ennus-
teeseen. Tiedetään, että kipulääkehoidon teho 
useimmiten heikkenee pitkäaikaiskäytössä. Li-
säksi voi ilmetä muita kivunhoidon haasteita 
potilaan ikääntyessä ja uusien sairauksien myö-
tä.  Tyypillinen esimerkki on pitkään sairaste-
tun diabeteksen komplisoituminen johtaen 
nefropatian aiheuttamaan munuaisten vajaa-
toimintaan. 

Turvallisten kipulääkevaihtoehtojen löytä-
minen voi edellä kerrottujen ongelmien vuok-
si ollakin todella vaikeaa. Verenvuotoriskin 
lisääntymisen ohella tulehduskipulääkkeet 
nostavat verenpainetta, rasittavat munuaisia ja 
lisäävät sydän - ja verisuonitapahtumien riskiä. 
Myös hyytymisen estolääkitys tai vatsahaava-
alttius tekee tulehduskipulääkkeiden käytöstä 
riskialtista. Tulehduskipulääkkeet eivät sovi ol-
lenkaan osalle astmaatikkoja. Antikolinergiset 
lääkkeet voivat aiheuttaa iäkkäille vaarallisiakin 
sivuvaikutuksia, ja sopivat huonosti muistihäi-
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riöpotilaille. Masennuslääkkeen käyttö lisää 
muiden serotoninergisten kipulääkkeiden sivu-
vaikutusriskiä. Alkoholin ongelmakäyttö lisää 
gastrointestinaalisen vuodon riskiä, vaikeuttaa 
keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden 
käyttämistä ja huonontaa parasetamolinkin 
turvallisuutta. Huumeongelmaisille määrätyt 
neuropaattisen kivun hoitolääkkeet voivat pää-
tyä katukauppaan. 

Yleislääkärin kroonisen aikapulan vuoksi esi-
tetyistä lääkehoidon ongelmista ei usein ehditä 
tarpeeksi keskustella, varsinkin kun terveys-
keskuskäynnin aiheena on useimmiten kivun 
lisäksi muitakin sairauksia tai ongelmia. Poti-
laiden usko kipulääkkeisiin on usein vankempi 
kuin ammattilaisten. Potilaalle voi siten hel-
posti jäädä tunne, ettei häntä haluta kipujensa 
kanssa auttaa.

Moniammatillinen kivunhoito terveyskes-
kuksessa
Tutkimusten tuoma lisääntyvä ymmärrys 
muun kuin lääkehoidon tarpeellisuudesta pit-
käaikaisten kipujen hoidossa on vasta hyvin 
hitaasti ja puutteellisesti vaikuttanut kivunhoi-
don käytäntöihin terveyskeskuksissa. Parhaiten 
on onnistunut fysioterapeuttisen harjoittelun 
tärkeyden ymmärtäminen ja toteuttaminen. 
Sen sijaan psykososiaaliset hoitokeinot, kuten 
arjen hallintaa pitkäaikaisten kipujen kanssa 
tukevat yksilövastaanotot ja vertaistukiryhmät, 
toteutuvat edelleen hyvin huonosti. 

Terveydenhoitajia on koulutettu kivun lääk-
keettömään hoitoon riittämättömästi. Psykolo-
geja ja psykiatrisia erikoissairaanhoitajia työs-
kentelee edelleen terveyskeskuksissa aivan liian 
vähän ja heidän työnsä pääfokuksessa eivät 
yleensä ole kipupotilaiden asiat. Ryhmämuo-
toinen ohjattu vertaistukihoito arjen ongel-
missa (mm. uni-, masennus-, kipu-, liikkumat-
tomuus- ja yksinäisyysongelmat) on terveyskes-
kuksissa vielä pääosin hyödyntämättä, vaikka se 

voisi kustannustehokkaasti auttaa suurta osaa 
tavallisimmista terveyskeskuskävijöistä. Vain 
pieni osa kunnista on esimerkiksi ottanut käyt-
töön ArVo (Arkeen Voimaa) - ryhmät, jotka so-
veltuisivat myös kroonisille kipupotilaille.  Ki-
vulla tai muilla somaattisilla oireilla tuskaansa 
ilmentäville psykiatrisille potilaille ei psykiat-
risessa erikoissairaanhoidossa useimmiten ole 
näihin ongelmiin erikoistunutta hoitotiimiä. 
Ilman vertaistukiryhmän ja ohjaajan tukea ki-
vun lääkkeetön hoito ei useinkaan ole potilaal-
le helppoa aloittaa tai jatkaa säännöllisesti. 

Omassa työpaikassani Kalasataman terveys - 
ja hyvinvointikeskuksessa olemme perustaneet 
kivun hoidon työryhmän auttamaan monialai-
sen kipuhoidon kehittämistä.

Oma kipukokemus opettaa
Lupauduin kirjoittamaan tämän yleislääkärin 
arjen kivunhoidon haasteita käsittelevän ar-
tikkelin kasvokipujen hoitoon erikoistuneen 
yhteistyökumppanini pyynnöstä. Heti kun 
lupaus oli tehty, sainkin tehtävään sopivasti 
oman kroonisen sairauteni selkärankareuman 
pahenemisvaiheen, ja sen seurauksena uuden-
laisen hankalan kylkikivun, kotidiagnoosina 
asentoriippuvaisen kylkiluuvälihermon kiputi-
lan. Kipu esti pahimmillaan tehokkaasti pääte-
työn, paikallaan istumisen ja seisomisen. Olen 
tottunut kipuun ja yleensä kestän sitä hyvin, 
mutta koska tämä kipu oli aivan uudenlainen, 
huomasin järkytyksekseni lamaantuvani pahas-
ti ja toimivani juuri niin kuin kipupotilaan ei 
pitäisi. Kuuntelin kipuani ja keskityin siihen, 
rajoitin toimintaani ja kaikkea liikkumista ja 
jäin mahdollisuuksien mukaan vuoteenomak-
si. Kaipasin ymmärrystä, tukea ja apua. Pahim-
man kipuvaiheen hellitettyä hermoilin, pys-
tynkö ollenkaan osa-aikatyöhöni kesäloman 
jälkeen, mutta työmotivaatio kantoi ja kehitin 
erilaisia asentohoitoja itselleni kokeilemalla. 
Sain ymmärrystä ja apua sekä kotona että työ-
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paikalla. Jatkoin työssä keksimiäni asentohoi-
toja, ja loppujen lopuksi työpäivät sujuivatkin 
paremmin kivun suhteen kuin kokoaikaisesti 
kipuun keskittyessäni lomapäivinä. Oma ki-
pukokemukseni opetti taas lisää kivunhoidon 
isoimmista haasteista, hoidossa tarvittavasta 
empatiasta ja mielekkään tekemisen ja työn 
tervehdyttävästä merkityksestä.

Jotta yhteistyö kivun hoidossa onnistuisi, 
pitäisi potilaan kokea tulevansa kuulluksi, 
ymmärretyksi ja tuetuksi. Ilman sitä hyvätkin 
neuvot usein vain ärsyttävät potilasta, neuvo-
jen noudattaminen ontuu ja sivuvaikutusriski 
lääkkeistäkin lisääntyy.  Empatian ja kuulemi-
sen merkitys on teoriassa yksinkertaista, mutta 
jää usein terveysaseman aikapulan jalkoihin. 
Omassa työssäni monisairaiden ja monion-
gelmaisten potilaiden hoitotiimissä olen ha-
vainnut, että varaamalla pidemmän vastaan-
ottoajan, tai jopa puhumalla potilaan kanssa 
pitkään puhelimessa, päästään umpikujatilan-
teissa usein yllättävän hyvin eteenpäin, potilas-
lääkärisuhteen luottamus paranee ja jatkohoito 
helpottuu.

Arjen merkityksellinen toiminta kipupoti-
laan apuna
Pitkäaikaisesta kivusta kärsivän potilaan opti-
maalisen kuntoutustulokseen pääsemiseksi tar-
vitaan hyvin onnistuvan hoidon lisäksi useim-
miten potilaalle merkityksellistä toimintaa 

arjen hallinnan avuksi. Vajaakuntoisten työllis-
täminen onnistuu Suomessa tällä hetkellä liian 
huonosti. Heille on tarjolla aivan liian vähän 
työpaikkoja. Työkykykäsityksemme on liian 
mustavalkoinen. Mielestäni jokaiselle tulevan 
SOTE-uudistuksen hyvinvointialueelle tuli-
si perustaa KELAn ja kuntien TE-toimistojen 
kanssa yhteistyötä tekevä kuntoutus – ja työ-
kykyarvioyksikkö, josta yleislääkärit ja heidän 
potilaansa voisivat saada kuntoutukselle tukea. 

Jo ikäjakaumamme vuoksi vajaakuntoisten 
työllistäminen olisi ensisijaisen tärkeää, mut-
ta se toimisi usein myös tehokkaimpana kun-
toutustoimena.  Yksinäisyys ja kipu lamauttaa. 
Hyödylliseksi itsensä tunteminen on ihmisen 
perustarve. Siksi työpaikka ja työyhteisö voikin 
ollakin paras pitkäaikaisista kivuista kärsivän 
potilaan kuntouttamisen keino isolle osalle po-
tilaista. Yhteiskunnan kannattaisikin panostaa 
kroonisen kivun hoitoon paitsi rahoittamalla 
tehokasta psykososiaalista hoitoa ja vertaistu-
kiryhmiä, myös panostamalla vajaakuntoisten 
työllistämiseen. Tiedämme, että yhteiskunnas-
ta syrjään jääminen ja mielekkään tekemisen 
puute johtavat masennukseen, kroonisten ki-
pujen pahenemiseen, elämäntapaongelmiin, 
toimintakyvyn alenemiseen ja lisääntyneeseen 
terveys – ja sosiaalipalveluiden käyttöön. Siksi 
jopa suojatyöpaikat voisivat olla kokonaisuu-
den kannalta paitsi tehokasta kuntoutusta va-
jaakuntoisille, myös kustannustehokkaita. n
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Pasi Virtanen on kärsinyt kivuista yli 
20 vuoden ajan ja hänestä on vuosien 
varrella tullut kivunhallinnan koke-
musasiantuntija. Kirjassa Mr. Pain − 
Keskusteluja kivun kanssa Pasi Virta-
nen kertoo elämäntarinansa. Virtasen 
selkäkivut alkoivat parikymppisenä 
ja useiden selkäleikkausten jälkeen 
hän joutui luopumaan työurastaan jo 
vuonna 1999. Kivunhallintakeinoina 
Virtasella on käytössään mm. kipulääk-
keet ja kipustimulaattori. Hän käy usei-
ta kertoja vuodessa Ortonin sairaalassa 
saamassa hoitoja kipuihinsa. 

Kirja on jaoteltu lukuihin, joissa Vir-
tanen kertoo elämänvaiheistaan työ-
uransa, perheensä ja kipujensa kanssa. 
Virtanen kokee olevansa onnellinen 
− ei niinkään kivuista huolimatta − 
vaan juuri kipujensa takia. Tämä onkin 
hänen mantransa elämässä. Virtanen 
on lähes kipuhistoriansa alusta asti 
omannut mahtavan tukiverkoston ym-

pärillään ja hän kokee, että hoitopolku 
on toiminut juuri niin kuin pitääkin. 
Virtasta hoidetaan biopsykososiaalista 
mallia noudattaen. Perhe on Virtaselle 
kaikki kaikessa ja he ovat saaneetkin 
Virtasen ymmärtämään elämää ja sen 
kauneutta. Kivunhallinnan käänne-
kohdaksi Virtanen nimeää mielenhal-
linnan, jonka pariin hänet johdatti 
Ortonin kipupsykologi Tage Orenius. 
Orenius sai Virtasen oivaltamaan, mi-
ten suuri vaikutus kipuun mielenhal-
linnalla on. Mielenhallinnan avulla 
Virtanen loi kivulleen myös mieliku-
vitteellisen hahmon, Mr. Painin. Mr. 
Pain pyrkii kaikin keinoin pilaamaan 
Virtasen päivät kivuilla, mutta Virta-
nen on oppinut tulemaan toimeen sen 
kanssa. Mielenhallinnan avulla Virta-
nen pystyy huijaamaan kipua ja Mr. 
Painia. Musiikki on Virtasen yksi tär-
keimmistä kivunhallintakeinoista mie-
lenhallinnan ohella. Oikein pahan ki-
pukohtauksen jälkeen Virtanen tapaa 
levätä ja kuunnella musiikkia. Mikko 
Kuustonen ja Sonata Arctica ovat Vir-
tasen ”kipulääkkeitä”. 

Kirjan joidenkin lukujen yhteydessä 
on mm. Mikko Kuustosen ja kipupsy-
kologi Tage Oreniuksen näkemyksiä 
Pasi Virtasesta. Virtasella on aivan us-
komaton asenne elämään ja se käy ilmi 
kirjan jokaisessa luvussa. Virtanen ei 
ole lamaantunut eikä masentunut ki-
pujensa takia. Virtanen kokee, että kipu 
on mahdollisuus, ja hän on oppinut 
arvostamaan elämää ihan uudella ta-

valla. Mr. Painin sarkastiset kommentit 
tuovat kirjaan omalla tavallaan pientä 
huumoriakin.

 Kirja on kaiken kaikkiaan helppolu-
kuinen ja selkeästi koostettu. Kirja on 
suunnattu enemmänkin vertaistueksi 
samassa tilanteessa oleville kipupoti-
laille, mutta myös näin ammattilaisen 
näkövinkkelistä kirja on ollut mie-
lenkiintoista luettavaa. Pystyn hyvin 
samaistumaan Virtasen tunteeseen 
musiikin vaikutuksista kipuun ja mie-
leen, koska koen itsekin musiikin hy-
vin rauhoittavaksi tekijäksi. Myöskään 
perheen tärkeyttä ei voi korostaa liikaa. 
Tukiverkostojen olemassaolo on pitkä-
aikaisista kivuista kärsivälle kivunhal-
linnan ohella yksi tärkeimpiä asioita 
jaksamisen kannalta. Kirja toimi aina-
kin itselleni hyvänä muistutuksena sii-
tä, että on hyvä muistaa lääkkeettömät 
hoitokeinot kipupotilaiden tukena. 
Nämä keinot toimivat hyvänä lisänä 
lääkehoidon rinnalla. Omassa työssä-
ni hoidan enemmän akuutista kivusta 
kärsiviä, mutta nämä keinot ovat hyvin 
sovellettavissa myös heidän kohdal-
laan. 

Virtasen mukaan hänen kertomuk-
sellaan on arvoa, jos yksikin ihminen 
tajuaa, että apua on saatavilla. Se on 
sellainen asia mikä meidän ammattilai-
sinakin tulee pitää mielessä ja muistut-
taa siitä myös potilasta. Apua on saata-
villa!  n
Teresa Autio
sairaanhoitaja

Mr. Pain − Keskusteluja kivun kanssa

Kirja-arvostelu
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Tutkittua

Unen laatuun ja kestoon 
liittyvät psykososiaaliset 
tekijät kroonista kipua 
sairastavien ikääntynei-
den keskuudessa

Yhdysvalloissa tutkittiin 
unen laadun ja kroonisten 
kipujen välistä yhteyttä. Tut-
kimuksessa haluttiin myös 
selvittää psykososiaalisten 
tekijöiden vaikutusta unen 
laatuun. Tutkimukseen 
haastateltiin >65- vuotiaita 
amerikkalaisia, joilla oli jo-
kin pitkäaikaista kipua aihe-
uttava sairaus ja vähintään 
vuoden kestänyt lääkitys 
siihen. Suosituksista huoli-
matta usein heille oli mää-
rätty unen parantamiseen 
lääkkeitä. 
Yli puolet vastanneista koki-
vat unen laatunsa huonoksi. 
Usein syynä oli lyhyeksi 
jäävät unisyklit tai huono 
unenlaatu. Kivun hoidossa 
käytössä olevat lääkkeet 
heikensivät unen laatua. 
Huomattavasti paremmin 
nukkuivat ne, joilla oli sään-
nöllinen yhteys perheisiinsä/
ystäviin tai olivat aktiivisia 
kirkossa kävijöitä. Psykososi-
aaliset tekijät vaikuttivat eni-
ten unen laatuun ja kestoon. 
Unenlaatuun heikentävästi 
vaikuttivat suuresti stressi 
ja masennus. Tutkimuk-
sessa pääteltiin, että hyvät 
sosiaaliset verkostot voivat 
tuoda uusia tapoja ja keinoja 
parantaa iäkkäämpien ih-
misten unenlaatua, joilla on 
kroonisia kipuja.

Zaidel C, Musich S, Karl J, Kraemer S 
and Yeh C Psychosocial Factors Asso-
ciated with Sleep Quality and Duration 
Among Older Adults with Chronic Pain. 

Population Health Managemet, Publis-
hed Online:  FebVol.24 No1.https://doi.
org/10.1089/pop.2019.0165

Teresa Autio

Sinitumake hermovam-
makivun ja pitkittynee-
seen kipuun liittyvän ma-
sennuksen säätelyssä

Espanjalais-suomalainen 
työryhmä selvitti kokeellisen 
eläinmallin avulla, miten 
aivosillan noradrenerginen 
sinitumake säätelee toisaal-
ta hermovammakipua ja 
toisaalta pitkittyneeseen 
kipuun liittyvää masennusta. 
Ensimmäisinä päivinä ääreis-
hermovaurion syntymisen 
jälkeen vaurion puoleinen 
sinitumake vaimensi kipu-
herkkyyttä selkäytimeen 
laskevan noradrenergisen 
radan välityksellä. Vamma-
tilanteen pitkittyessä sini-
tumake ei enää aktiivisesti 
vaimentanut kipuherkkyyt-
tä, vaikka sinitumakkeesta 
laskevilla radoilla edelleen 
säilyikin pitkittyneessä vam-
matilanteessa kyky kivun 
vaimentamiseen, mikäli 
sinitumaketta koetilanteessa 
aktivoitiin. Sinitumake mo-
lemmissa aivopuoliskoissa 
lisäsi pitkittyneeseen hermo-
vammakipuun liittyvää ma-
sennuskäyttäytymistä pihti-
poimun etuosaan nousevien 
noradrenergisten ratojen 
sekä pihtipoimun alfa-1- ja 
alfa-2-adrenoseptorien väli-
tyksellä. Tulosten mukaan 
noradrenergisella sinitumak-
keella on siis kaksijakoinen 
rooli ääreishermovaurioki-
vun ja sen oheisvaikutukse-

na esiintyvän masennuksen 
säätelyssä. Alkuvaiheessa 
vaurionpuoleinen sinitu-
make laskevien yhteyksien 
välityksellä vaimentaa kipua. 
Pitkittyneessä hermovaurio-
tilanteessa sinitumake mo-
lemminpuolisesti pahentaa 
masennusta pihtipoimuun 
nousevien noradrenergisten 
yhteyksien välityksellä. 

Llorca-Torralba M, Camarena-Delgado 
C, Suárez-Pereira I ym. Pain and dep-
ression comorbidity causes asymme-
tric plasticity in the locus coeruleus 
neurons. BRAIN 2021 (online ahead of 
print) doi: 10.1093/brain/awab239.

Antti Pertovaara

Tietoisuustaitoinen tans-
siliiketerapia kroonisen 
päänsäryn lievittäjänä

Kroonisen kivun aistimiseen 
liittyvä lääketietieteellistä 
hoitoa täydentävä tutkimus 
kehomieli -terapioista on li-
sääntynyt viime vuosina. Nyt 
latvialainen tutkimusryhmä 
tarkasteli pilottitutkimuk-
sessaan tietoisuustaitoisen 
tanssiliiketerapian sovel-
tuvuutta kroonisen pään-
säryn kliinisessä hoidossa. 
Satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus koostui verrokki- 
ja tanssiliiketerapiaryhmästä 
(yhteensä n=29), joka ko-
koontui kymmenen kertaa 
viiden viikon aikana. Koet-
tua kipua kartoitettiin nu-
meerisella kyselylomakkeella 
(NRS) ja lisäksi seurattiin 
ahdistusta ja masennusta 
(HADS), yleistä terveyttä 
(PHQ-9) sekä tietoisuustaito-
ja (FFMQ). Kyselypohjainen 
aineisto kerättiin ennen in-

terventiota sekä välittömästi 
ja 16 viikkoa intervention 
jälkeen. Tilastollisesti mer-
kittävä yhteys löydettiin 
tanssiterapiaryhmässä: 
kivun intensiteetti ja ma-
sennus lievittyivät. Tutkijat 
ehdottavat, että lievittyneen 
päänsäryn ja masennuksen 
taustalla ovat erityisesti yh-
deksän psykologista tekijää: 
tietoisuustaitojen, kehotie-
toisuuden, itsesäätelyn, hy-
väksynnän, epämukavuuden 
sietokyvyn ja rentoutumisen 
lisääntyminen sekä koettu 
merkityksellisyys ja luova 
prosessointi turvallisessa 
terapiaympäristössä.
 
Majore-Dusele I, Karkou V, Millere I. 
Front Psychol 2021; doi:10.3389/fp-
syg.2021.587923

Hanna Pohjola

Hyväksymis- ja omis-
tautumisterapian (HOT) 
aiheuttamat muutokset 
fMRI:ssa
Kroonisen kivun ei-lääkkeel-
lisiin hoitomuotoihin kuu-
luu psykoterapia ja sen eri 
sovellukset kuten hyväksy-
mis- ja omistautumisterapia 
(HOT), englanninkielisessä 
kirjallisuudessa Acceptance 
and Commitment Thera-
py (ACT). Jo aiemmin on 
havaittu keskushermoston 
toiminnassa muutoksia eri 
alueilla liittyen terapeuttisiin 
tuloksiin, esimerkiksi fobioi-
den hoidossa. 
Tutkijat halusivat selvittää 
käyttäen työkaluna fMRI:ta 
mahdollisia HOT-terapian 
aiheuttamia objektiivisesti 
havaittavia muutoksia tietyil-
lä aivoalueilla. Tutkimusryh-
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mä käsitti yhdeksän naista, 
jotka kärsivät kroonisista 
tuki- ja liikuntaelinten ki-
vuista. Interventio kesti 4 
viikkoa, jonka aikana poti-
lailla oli viikoittain kaksi 90 
minuuttia kestänyttä terapi-
aistuntoa.  Potilaat täyttivät 
ennen terapiaa ja sen jälkeen 
kyselylomakkeet, joilla mi-
tattiin heidän psykologista 
joustavuutta, kivun aiheutta-
maa haittaa ja elämänlaatua. 
fMRI-kuvaukset suoritettiin 
ennen ja jälkeen interven-
tion. HOT-intervention 
jälkeen potilaiden subjektii-
viset arviot omasta tilantees-
taan paranivat  ja korreloivat 
havaittuihin aktiviteetti-
muutoksiin aivojen kuvan-
tamisissa. Tulokset antavat 
tukea HOT-interventioiden 
käyttämiselle kroonisten ki-
pupotilaiden hoidossa. Tut-
kimusryhmä oli varsin pieni 
ja kontrolloimaton, joten 
tuloksia ei voi yleistää, mutta 
rohkaisevat lisätutkimuksiin 
eri terapioiden aiheuttamista 
muutoksista objektiivisella 
aivojen kuvantamisnäytöllä 
mitattuna. 

Autyr SA, Ray KL, Meier SK et al. 
Neural Mechanisms of Acceptan-
ce and Commitment Therapy for 
Chronic Pain: A Network-Based 
fMRI Approach. Front Hum Neurosci 
2021; 5:15:587018. doi: 10.3389/fn-
hum.2021.587018

Anita Saariaho

Hyvälaatuinen uni vä-
hentää perioperatiivista 
kipua

Kivun ja unihäiriöiden 
yhteys on laajalti tunnettu 
ja ilmiölle on saatu näyttöä 

yhä enemmän myös tutki-
muksissa. Unen ja kivun 
suhde on kaksisuuntainen 
– huonolaatuinen uni lisää 
kivuliaisuutta, ja toisaalta 
kipu voi heikentää unenlaa-
tua. Unettomuuden riskite-
kijöistä on löydetty samoja 
tekijöitä, jotka ennustavat 
leikkauksen jälkeistä vaikeaa 
kipua. Suomalaiset tutki-
jat professori Eija Kalso ja 
psykologian tohtori Reetta 
Sipilä julkaisivat äskettäin 
katsauksen, jossa pohdittiin, 
miksi leikkaukseen tulevien 
potilaiden unihäiriöt pitäisi 
ottaa huomioon ja miten 
niitä voisi arvioida. Katsauk-
sessa myös esiteltiin keinoja 
unen laadun parantamiseksi 
ei-lääkkeellisin ja lääkkeelli-
sin keinoin. 

Insomnia eli unettomuus 
voi ilmetä vaikeutena nu-
kahtaa, pysyä unessa tai 
heräämisenä liian varhain. 
Kyse on unettomuudesta, jos 
em. vaikeudet ovat kestäneet 
vähintään kolme kertaa 
viikossa yhden kuukauden 
ajan. Pitkään jatkuessaan 
univaikeudet voivat altistaa 
mm sydän- ja verisuonisai-
rauksille, kognition laskulle, 
masennukselle, alkoholin 
liikakäytölle, painonnousul-
le ja jopa psykoosille. 

Varhaislapsuuden vastoin-
käymiset ja stressaavat koke-
mukset, sekä taipumus hätäi-
lyyn ja huolestuneisuuteen 
altistavat yksilön aikuisena 
ahdistukselle, unihäiriölle ja 
kivulle. Toteutuessaan nämä 
kolme muodostavat ikävän 
noidankehän. Tutkijat esit-
tävät käyttökelpoisia kyse-

lylomakkeita, joiden avulla 
voidaan arvioida yksilön 
subjektiivista unen laatua. 
Tällaisia, unihäiriöiden ar-
viointiin sopivia validoituja 
kyselylomakkeita, ovat esi-
merkiksi unipäiväkirja, ISI 
(Insomnia Severity Index), 
PSQI (Pittsburgh Sleep Qua-
lity Index), MSQ (Mini-Sleep 
Questionnaire), SCI (Sleep 
Condition Indicator), ESS 
(Epsworth Sleepiness Scale) 
tai RCSQ (Richards-Camp-
bell Sleep Questionnaire. 

Ei-lääkkeellisestä hoitoa pi-
detään unettomuuden suosi-
teltavimpana hoitomuotona. 
Ensilinjan interventio on 
kognitiivis-behavioraalinen 
terapia (CBT-I). Siinä pyri-
tään parantamaan potilaan 
unihygieniaa ja on näytetty, 
että onnistuessaan CBT-I 
laskee CRP-arvoa sekä syto-
kiineja interleukiini 6 (IL-6) 
ja tuumorinekroositekijää 
(TNF); tämän on katsottu 
olevan merkki vähentyneestä 
inflammatorisesta reaktiosta. 
Myös ACT-terapian (Accep-
tance and Commitment 
Therapy) on näytetty olevan 
tehokas unettomuuden 
hoidossa pitkäaikaisesta 
kivusta kärsiville potilaille, 
sen sijaan ACT-terapian 
teho perioperatiivisen unen 
parantamisessa on vielä tut-
kimatta.  

Ei-lääkkeellinen unetto-
muuden hoito edellyttää 
sitä, että käytettävissä on 
riittävästi aikaa ennen suun-
niteltua operaatiota. Aina 
näin ei ole ja tällöin voidaan 
harkita lääkkeellistä unen 
tukemista perioperatiivisena 

ajanjaksona. Kirjoittajat käy-
vät läpi mahdollisesti käy-
tettäviä lääkeaineita; bentso-
diatsepiineja voidaan ajatella 
lyhytaikaiseen käyttöön, 
gabapentinoideja niiden 
kivun lievitystä ja ahdistusta 
vähentävien ominaisuuksien 
vuoksi, myös melatoniinia 
voidaan käyttää. 

Kirjoittajat listaavat hyvää 
unta tukevia keinoja ennen 
sairaalajaksoa, sen aikana ja 
sen jälkeen. Hyvälaatuinen 
uni vähentää kipua posto-
peratiivisesti ja sitä on siksi 
tavoiteltava leikkaukseen 
tulevien potilaiden kohdal-
la. Ennen leikkausta: olisi 
pyrittävä löytämään mah-
dolliset uniongelmaiset sekä 
ne potilaat, joilla on korkea 
riski unettomuuteen; heille 
ohjeet hyvästä unihygieni-
asta sekä rentoutumis- ja 
hengitysharjoitteita, musii-
kin kuuntelua, lisäksi ACT, 
CBT-I. 

Sairaalajaksolla: riittävä 
kivunhoito, unta parantava 
lääkitys, korvatulppien ja sil-
mämaskin käyttö, mahdolli-
simman hiljainen ja hämärä 
huone, sekä henkilökunnan 
käynnit yön aikana rajoitet-
tava minimiin. 

Kotona sairaalajakson 
jälkeen: mahdollisimman 
pikainen paluu normaaliin 
aktiiviseen elämään, hyvä 
unihygienia sekä hengitys- ja 
rentoutusharjoitukset.

Sipilä RM, Kalso EA. Sleep well and re-
cover faster with less pain – a narrative 
review on sleep in the perioperative 
period. J Clin Med.2021;10(9):2000. 
doi: 10.3390/jcm10092000

Tiina-Riitta Vuorjoki-Ranta
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”Jos saisin syövän, ajaisin heti mootto-
ripyörällä seinään!” sanoi 18-vuotias ys-
täväni. Tositilanteessa ihmiset eivät aja 
seinään saadessaan syövän. Valitsemme 
elämän niin kauan kuin se on mahdol-
lista. Terveenä ollessaan ihmisen on 
vaikea nähdä itsensä sairaana ja kär-
sivänä. Normaali 18-vuotias ajattelee 
ensimmäisenä, että nopea kuolema on 
parempi kuin elämä sairaana.  Samas-
ta syystä myös eutanasiaa kannatetaan 
laajasti. Sairautta kokemattomien ohel-
la eutanasiaa ovat julkisuudessa kan-
nattaneet ihmiset, joiden läheinen on 
käynyt läpi vaikean sairauden ja tuskal-
lisen kuoleman. Näihin kokemuksiin 
liittyy usein, mutta ei aina, puutteelli-
nen saattohoito. 

Suomessa kolme neljäsosaa kansa-
laisista kannattaa kuolinapua, ja kan-
salaisaloite eutanasian laillistamisesta 
keräsi 63 000 allekirjoitusta. Aloite he-
rätti eduskunnassa paljon keskustelua 
ja jyrkkiäkin mielipiteitä. Eduskunta 
hylkäsi kansalaisaloitteen, ja valtio-
neuvosto asetti asiantuntijatyöryhmän 
selvittämään elämän loppuvaiheen 
hyvää hoitoa, itsemääräämisoikeutta 
sekä saattohoitoa ja eutanasiaa koske-
via sääntelytarpeita. Työryhmän työ 
päättyi ilman yksimielisiä ehdotuksia 
lainsäädännön muutoksiksi.

 Tulen aina muistamaan Kalevin, 
potilaani 1980-luvulta. Pahinta oli 
kipu, johon koko kipuklinikan tiimi 

pohti ratkaisua yhdessä syöpälääkärei-
den kanssa. Sitä ei löytynyt. Kalevi oli 
hiljainen poika. Hänen vanhempansa 
ja sisaruksensa asuivat kaukana ja kä-
vivät häntä katsomassa kerran viikos-
sa. He eivät ymmärtäneet tilanteesta 
paljoakaan. Kaikki oli tapahtunut lii-
an äkkiä – ei ollut keinoja sopeutua 
tilanteeseen. Heillä ei ollut myöskään 
sanoja ilmaista hätäänsä. Tunsin silloin 
suurta avuttomuutta. Olimme tehneet 
kaiken minkä osasimme, mutta emme 
pystyneet auttamaan. Olin lujasti euta-
nasian kannalla hänen tapauksessaan. 
Samaa mieltä olen vieläkin, mutta en 
ole koskaan puoltanut lakia, joka sallisi 
eutanasian. En tee sitä nytkään. On eri 
asia hyväksyä kuoleman nopeuttami-
nen yksittäisenä kliinisenä päätöksenä 
kuin säätää laki, joka sallii eutanasian 
määrätyillä ehdoilla.

JAMA-lehdessä vuonna 2016 julkais-
tussa tutkimuksessa vertailtiin euta-
nasian ja avustetun itsemurhan käytän-
töjä niissä maissa, joissa kuolinapu on 
sallittua. USA:n kahdesta osavaltiosta, 
Oregonista ja Washingtonista, löytyivät 
tiedot toteutettujen kuolinaputoivei-
den syistä. Ihmiset pyysivät avustettua 
itsemurhaa, koska he eivät halunneet 
menettää autonomian tunnetta, koska 
he eivät enää pystyneet nauttimaan asi-
oista, joista ennen olivat nauttineet, ja 
koska tunsivat, että olivat menettämäs-
sä arvokkuutensa. He eivät myöskään 

halunneet olla taakaksi läheisilleen.
Nämä syyt ansaitsevat vahvan huomi-

omme, kun keskustelemme eutanasias-
ta. Mikä meissä on vikana, kun emme 
osaa hoitaa potilaitamme kuunnellen 
ja heitä kunnioittaen edes lähellä kuo-
lemaa? Puhuttaessa henkisestä kivusta 
eutanasian yhteydessä mainitaan riip-
puvuus muista ihmisistä, yksinäisyys, 
epätoivo ja ihmisarvon menetys. 

Näissä kysymyksissä vastassamme on 
terveydenhuoltomme instituutiokes-
keisyys. Kuljemme edelleen instituuti-
on, tehokkuuden, taloudellisuuden ja 
töiden sujuvuuden ehdoilla. Kotona 
ihminen, vanhakin, on oma herransa. 
Sairaaloissa ja pitkäaikaishoitopaikois-
sa hierarkia ja henkilökunnan vähyys 
estävät luovat ratkaisut. 

Läheisille ja yhteiskunnalle taakaksi 
olemisen on ilmaissut erittäin pätevästi 
lihassairautta sairastanut, vammaisjär-
jestö Kynnyksen pitkäaikainen puheen-
johtaja, kansanedustaja Kalle Könkkölä 
(1950-2018). Hän kirjoitti Helsingin 
Sanomien yleisönosastoon kaksi vuot-
ta ennen kuolemaansa: ”Kuinka moni 
ihminen valitsisi eutanasian, jottei oli-
si taakka? Miltä tuntuu olla lain sillä 
puolella, jossa autetaan kuolemaan? 
Mitä ajattelet, kun todetaan, että olet 
eutanasiakelpoinen? Eutanasia nousee 
aina lama-aikoina keskusteluun. Onko 
kaiken takana säästäminen? Minulle-
kin on usein sanottu, että tulen kalliik-

Nipistyksiä

Kyllä, mutta ei

     Anneli Vainio
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si yhteiskunnalle. Saman saavat kuulla 
monet muutkin. Olisimme halvempia 
kuolleina.”

Arvokkuus, itsemääräämisoikeus, 
turvallisuus ja potilaskeskeisyys voi-
daan terveydenhoidossa saavuttaa il-
man eutanasian laillistamista ottamal-
la myös hoidon kohde, asiakkaamme, 
mukaan keskusteluun, käytännön työn 
keskiöön ja pois juhlapuheista. Tämä 
ei tietenkään koske vain kuolevia, vaan 
kaikkia potilaita.

Ensimmäisenä toisin pitkäaikaiset 
hoitosuhteet takaisin järjestelmääm-
me. Hollannissa eutanasiapäätöksen te-
kee melkein aina perhelääkäri yhdessä 
potilaan kanssa. Siis mikä? Kummalli-
nen olio, jonka olen tavannut hyvin-
voivana sekä Kanadassa, Ranskassa, Yh-
dysvalloissa ja monessa muussa maassa, 
mutta en Suomessa. Vuoden 1972 kan-
santerveyslaki poisti kunnanlääkärit ja 
toi tilalle terveyskeskuslääkärit, jotka 
asetettiin virkamiehiksi kuntien palve-
lukseen ja kunnanviraston alaisuuteen 
kuukausipalkalle. Virkamiesasema loi 
uuden tradition, jossa potilas-lääkäri-
suhde sivuutettiin kokonaan. Erikois-
sairaanhoidossakin pitkät hoitosuhteet 
ovat harvinaisia. 

Myötätunto kärsivää kohtaan on eh-
dottomasti vahvin argumentti eutanasi-
an puolesta. Äärimmäistä kärsimystä ei 
todennäköisesti koskaan pystytä poista-
man kokonaan, ja on vielä pitkä matka 

siihen, että hyvä palliatiivinen hoito 
pystyttäisiin tarjoamaan kaikille kuo-
leville. Lisäksi, monet potilaat, jotka 
kärsivät tänä päivänä pitkään, olisivat 
jo kuolleet, ellei lääketiede olisi heitä 
aikanaan pelastanut. Joidenkin poti-
laiden kohtaloksi koituva pitkä kuo-
linprosessi ei tietenkään ole perustelu 
elämää pelastavasta hoidosta luopumi-
selle taudin alkuvaiheessa. Sen sijaan 
sekä maailman että Suomen lääkäriliit-
tojen eettisissä ohjeissa sanotaan, että 
jo aloitetunkin hoidon keskeyttäminen 
mahdollistetaan, jos se todetaan hyö-
dyttömäksi. Ohjeissa tämä päätös rin-
nastetaan siihen, ettei hyödytöntä hoi-
toa edes aloiteta. Käytännössä hoidon 
aloittamatta jättäminen näyttää olevan 
vaikeaa, jos hoito vain on olemassa. Ja 
vielä vaikeampaa on keskeyttää jo aloi-
tettu, hyödytönkin hoito.

Nykyisenkään lainsäädännön mu-
kaan ihmiselle ei tule antaa hoitoa, 
joka pitkittää kärsimystä. Tätä kuiten-
kin tehdään joka päivä. Lisäksi laki po-
tilaan oikeuksista vuodelta 1992 säätää, 
että potilas voi kieltäytyä tarjotusta hoi-
dosta, vaikka kieltäytyminen jouduttaa 
hänen kuolemaansa. Tämä ei ole ylei-
sesti tiedossa, eikä sitä hoitojen aloitta-
misen yhteydessä liioin mainosteta.

Mitä tehdä niissä harvoissa tapauk-
sissa, joissa ainoaksi vaihtoehdoksi 
jäisi eutanasia? En todellakaan tiedä. 
Historia puhuu kuitenkin eutanasian 

laillistamista vastaan. Eutanasian lail-
listaminen perustuu olettamukselle, 
että sairaalat, lääkärit, sairaanhoitajat 
ja omaiset ovat ideaalisia, toisin sanoen 
toimivat aina oikein. Tämä on naiivi 
illuusio, ja illuusio on myös, että vapaa-
ehtoisen eutanasian laillistamisen jäl-
keen länsimaiset yhteiskunnat pystyi-
sivät vastustamaan painetta, joka ulot-
tuisi myös tahdosta riippumattomaan 
eutanasiaan. On myös naiivia kuvitella, 
että eutanasian salliva lainsäädäntö ei 
johtaisi kyynisiin, epäinhimillisiin ja 
tuomittaviin väärinkäytöksiin vain sik-
si, että lain säätäjillä oli kerran puhtaat 
motiivit ja jalot tarkoitusperät. 

Vuosituhannen vaihteen jälkeisissä 
länsimaisissa yhteiskunnissa on selviä 
merkkejä kasvavasta diskriminaatios-
ta ja rasismista marginaalisia ryhmiä 
kohtaan samalla, kun sosiaalipolitiikan 
muutosta haavoittuvia ihmisryhmiä 
syrjivämpään suuntaan puolustellaan 
taloudellisilla seikoilla. Tämän takia on 
syytä säilyttää voimassa laki, joka tuo-
mitsee vapaaehtoisenkin eutanasian. 
Lainaan lopuksi kollega Antti Linko-
lan kirjoitusta: ”Kaiken kaikkiaan olisi 
parasta, jos hoitosuhteisiin liittyvät eet-
tiset ongelmat voitaisiin käsitellä ilman 
raskasta lainsäädäntöä todellisessa ti-
lanteessa oikeiden ihmisten kesken.” n
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1) Kuka olet ja missä työskentelet?
2) Kuinka kauan olet ollut toimi-
kunnassa?
3) Mikä sai sinut alun perin kiinnos-
tumaan kivun psykologiasta?
4) Miten omassa työssäsi kipu näkyy?
5) Mikä on tulevaisuuden visiosi ki-
vun hoidon suhteen?

Teemu Miettinen 
1+2) Olen Teemu Miettinen ja olen ol-
lut psykologitoimikunnassa jäsenenä 
vuodesta 2019. Työskentelen Ylioppi-
laiden terveydenhoitosäätiössä ja viime 
vuosien aikana olen tehnyt väitöskir-
jaopintoja pitkäaikaisen kivun aihees-
ta. Kivun psykologia alkoi kiinnostaa 
minua jo aiemmissa tehtävissäni psy-
kiatrian poliklinikalla, kun tapasin 
potilaita, joilla oli pitkäaikaisia kipu-
tiloja. Tuolloin mietin, millä keinoin 
tällaisiin, usein hyvin lamauttaviin ja 
koko elämää leimaaviin oireisiin, voi 
psykologisilla menetelmillä oikein tart-
tua. Pääsin töihin sittemmin HYKS Ki-
puklinikalle, jossa silmäni avautuivat, 
kuinka monitahoiset tekijät pitkäai-
kaiseen kipuun vaikuttavat ja millaisin 
poluin tilanteissa on mahdollista pääs-
tä eteenpäin. 
4) Opiskelijoiden parissa vastaanot-
totyössä viime vuosina olen tavannut 
joitain nuoria kipupotilaita ja konsul-
toinut yleislääkäreitä kipuun liittyvissä 
asioissa. Tehtäväni ovat hiljattain vaih-
tuneet esihenkilötehtäviin ja kipuun 
liittyvät teemat ovat nyt elämässäni 
tutkimuksen parissa esillä. Väitöskirja-
ni käsittelee moniammatillisille kipu-

klinikoille hoitoon tulevia potilaita ja 
ongelmien kokonaisuutta, joita heillä 
pitkäaikaiseen kipuun liittyy. Tulokset 
ovat entisestään syventäneet ymmär-
rystäni, kuinka pitkäaikaisessa kivussa 
vaikeimmillaan eri psyykkiset ja ter-
veyteen liittyvät ongelmat kasautuvat; 
moniammatillinen ote hoitoon on eri-
tyisen tärkeä tämän vuoksi. 
5) Kivun hoidon tulevaisuuden suh-
teen haluaisin painottaa, että ongelmi-
en kasautuminen tulisi saada katkaistua 
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. 
Ihmiset tarvitsevat oikeaa ymmärrystä 
kivusta ja mitä pitkäaikaisessa kivussa 
tapahtuu. Uskon, että tämän tiedon 
eteenpäin vienti on edelleen tärkeää 
terveydenhuollossa. 

 

Jyrki Nikanne
1) Olen valmistunut psykologiksi Hel-
singin Yliopistosta v. 1990. Suurimman 
osan työuraani olen työskennellyt ai-
kuispsykiatrian parissa. Tänä keväänä 
tartuin uuteen haasteeseen ja aloitin 
työt Vihdissä Vuorelan koulukodin 
psykologina. Kivun psykologian asi-
antuntijakoulutuksen sain valmiiksi 
2018.
2) SKTY:n psykologitoimikunnan jäse-

Suomen kivuntutkimusyhdistyksen psykologitoimi- 
kunnan jäsenten esittely
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nenä olen ollut nyt puolentoista vuo-
den ajan. 
3) Kiinnostus kivun psykologiaan 
kasvoi, kun psykiatrialle tuli hoitoon 
potilaita, joilla oli vaikeita, usein pit-
käaikaisia kipuongelmia. Oma ja työ-
tovereiden yhteinen kokemus oli, että 
monesti näiden potilaiden oli hyvin 
vaikea lähteä ottamaan hoitoa vastaan 
ja lähdimme yhdessä kehittämään 
ryhmämuotoista interventiota ja ha-
kemaan juuri näitä ihmisiä palvelevia 
työkaluja. 
4) Kivun psykologian asiantuntijakou-
lutus antoi itselleni paljon uusia val-
miuksia ja auttoi jäsentämään siihenas-
tisesta kiputyöstä kertynyttä tietoa. Siir-
ryttyäni työhön lastensuojeluun nuor-
ten pariin, huomaan, että myös näillä 
laitossijoitukseen päätyneillä nuorilla 
on varsin paljon erilaisia kipuoireita, 
joiden yhteys näiden nuorten trauma-
historiaan vaikuttaa ilmeiseltä. 
5) Tulevaisuuden visiona toivon, että 
näkemys kivusta biopsykososiaalisena 
ilmiönä saadaan läpi yhteiskunnan 
konkretisoitua ja ”jalkautettua” niin, 
että sekä hoitoa tarvitsevat että sen tar-
joajat näkevät myös psykososiaalisen 
hoidon oleellisena osana onnistunutta 
kivun hoitoa siinä missä hoidon lääk-
keellisen tai esim. operatiivisen puolen. 
Erityisesti pidän tärkeänä vuorovaiku-
tustaitojen merkitystä kaiken kivun 
hoidon onnistumisen kulmakivenä.
 

Jukka Kujanpää
1) Koulutukseltani olen psykologi ja 
integratiivinen psykoterapeutti. Olen 
käynyt kivun psykologian asiantun-
tijakoulutuksen valmistuen vuonna 
2014. Viime vuonna olen  suorittanut 
psykofyysisen psykoterapian perus-
teet koulutuksen. Työskentelen Etelä-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirillä (EP-
SHP) kipu- ja fysiatrian poliklinikalla 
tehden kipupsykologista yksilö- ja 
ryhmähoitoa/-kuntoutusta. Lisäksi työ-
höni kuuluu monenlaista moniamma-
tillista työtä niin eri työryhmissä kuin 
vaihdellen erilaista kouluttamis- ja 
konsultaatiotyötä. Sairaalatyön lisäksi 
työskentelen yksityisenä ammatinhar-
joittajana tehden pääosin Kelan kun-
toutuspsykoterapiaa ja jonkin verran 
kouluttamista.
2) Suomen kivuntutkimusyhdistyksen 
psykologitoimikuntaan minut sai mu-
kaan nyt jo eläköitynyt kollega, kun 
hänen tilalleen uutta jäsentä haettiin. 
Muistaakseni taisin aloittaa toimikun-
nassa  vuoden 2015 alusta. Olen toimi-
nut puheenjohtajana toimikunnassa 
vuoden 2020 alusta alkaen edellisen pu-
heenjohtaja Anna Valjakan jäätyä pois.
3) Tein työurani alussa kuntoutustutki-
muspoliklinikalla psykologitutkimuk-
sia, kunnes tuli mahdollisuus laajentaa 
työnkuvaani myös kipupsykologiseen 
työhön. Lähdin asiakastyöhön tietä-
mättä siitä juuri mitään. Vasta myö-
hemmin hankin asiantuntijakoulu-

tuksen ja muuta täydennyskoulutusta. 
Kivun psykologian ja ymmärryksen 
lisäämiseen erityisesti minua ajoi halu 
yrittää ymmärtää paremmin potilaita/
asiakkaita/kuntoutujia ja kyetä tällä 
kaikella tarjoamaan parempaa hoitoa/
kuntoutusta heille.
4) Kipu ja erityisesti krooninen kipu 
tulee vastaan joka päivä sairaalatyössä-
ni monin tavoin. Erikoissairaanhoidon 
poliklinikalle tullaan usein monen vai-
heen kautta. Kivut ovat usein kroonis-
tuneet hyvinkin moninaiseksi vyyhdik-
si, jossa moniammatillinen ote jatkoon 
on mielestäni ainoa järkevä tapa yrittää 
asiakkaan tilannetta ja pärjäämistä sii-
nä kohentaa. 
5) Paljon hyvää tehdään eri tasoilla, 
mutta edelleen tarvitaan enemmän 
yhteistyötä niin eri organisaatioiden 
tasojen kuin eri ammattiryhmienkin 
välillä. Psyyke-sooma jaottelu nousee 
edelleen esille toistuvasti ja näkisin, 
että tarvetta on jatkossa  nähdä ihmi-
nen kokonaisempana. Hoitosuhde vs. 
tekniikka on toinen aihe, jossa koen  
olevan paljon työstettävää  niin tutki-
muksen avulla kuin käytännön työssä. 
Jaettu ymmärrys erityisesti psykotera-
piatutkimuksesta kertoo selkeästi, että 
tulokset suuntauksesta ja tekniikoista 
riippumatta ovat isoissa otoksissa sa-
mankaltaisia. Tämä varmasti näkyy 
myös kipupotilaiden hoidossa/kuntou-
tuksessa. Siksi olisi jatkossakin tärkeää 
saada lisää ymmärrystä, mitkä asiat hoi-
tosuhteessa mahdollistavat erilaisten 
tekniikoiden toimimisen. Edellä olevan 
ymmärtäminen ja esille tuominen on 
tärkeää, jotta hoidossa ja kuntoutuk-
sessa ei liikaa edettäisi tekniikka edellä. 
Kolmantena asiana toivon  monin ta-
voin sujuvampia ja tarkoituksenmukai-
semmin resursoituja terveydenhuollon 
eri tasojen toimintoja, jossa asiakas saisi 
tilanteensa tarvitsemaa hoitoa/kuntou-
tusta oikea-aikaisesti yhdeltä luukulta. 
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Marja-Liisa Veltheim
1) Töissä neuropsykologina neuropsy-
kologisia tutkimus- ja kuntoutuspal-
veluja tarjoavassa yrityksessäni Mayet 
Oy:ssa Helsingin Länsi-Pasilassa. 
2) Suomen Kivuntutkimusyhdistyk-
sen psykologitoimikunnassa olen ollut 
vuodesta 2014 lähtien.
3) Kiinnostuin kivun psykologiasta 
neuropsykologisen kuntoutusasiakkaa-
ni erittäin vaikean kroonisen kiputilan 
vuoksi. Hänellä oli harvinainen aivosai-
raus, johon liittyi aivojen syvien osien 
verisuonten laaja-alaisia muutoksia ja 
vuotoa. Tämän seurauksena myös ki-
pua säätelevä keskusyksikkö, talamus, 
oli vaurioitunut. Kipu oli niin intensii-
vistä, että asiakkaani halusi vain kuolla. 
Tein kaikkea, mitä osasin. Mietin, mi-
ten huomiota voisi kiinnittää muihin 
asioihin, mikä olisi sellaista tekemistä, 
jota voisimme tehdä terapiassa ja voisi-
ko muita aistiärsykkeitä vahvistaa, jotta 
kivun tunne vaimenisi. Olin neuvoton. 
En tiennyt, teinkö oikeita asioita ja oli-
ko se, mitä tein, riittävää. Hain ja on-
neksi pääsin kivun psykologian erityis-
asiantuntijakoulutukseen. Paneuduin 
koulutuksessa erityisesti neuropaatti-
seen kipuun, kipumekanismeihin ja 
terapiamenetelmiin.
4) Kipu on monelle asiakkaalle arki-
päivää. Neuropsykologisilla kuntoutus-
potilailla, joilla on ollut aivoverenkier-
tohäiriöitä, aivovammoja ja/tai niskan 
retkahdusvammoja, jälkioirekuvaan 

voi liittyä krooninen kipu. Neuropsy-
kologiset tutkimukset ovat usein työ-
kykyarvioita, ja kipu voi olla mukana 
työkykyä rajoittavana tekijänä.
5) Kivunhoidollinen osaaminen Suo-
messa on korkeatasoista. Ongelmana 
on alueellinen epätasa-arvo ja terapeut-
tien vaikea saavutettavuus. Kivunhoi-
toon perehtyneitä terapeutteja ei ole 
kaikkialla Suomessa. Sielläkin, missä 
heitä on, tietoa siitä, mihin, kenelle ja 
miten potilaan voi ohjata kivunhoi-
dolliseen terapiaan, ei ole välttämättä 
helposti löydettävissä. Ongelmat var-
masti ratkeavat lähitulevaisuudessa. 
Terapioita tehdään jo nyt etäterapioina, 
kivunhoidollinen asiantuntemus laaje-
nee koulutusten myötä ja kivunhoidol-
lista terapiatyötä tekevien terapeuttien 
yhteystiedot voidaan koota ja julkistaa. 
Psykologiset kivunhoitomenetelmät 
tulevat olemaan tulevaisuudessakin 
kroonisen kivun hoidossa ensisijaisen 
tärkeitä ja kivunhoitomenetelmät ke-
hittyvät ja tarkentuvat tutkimuksen 
myötä.

Elina Kiehelä
1) Olen psykologi Elina Kiehelä ja 
työskentelen Helsingin kaupungilla 
Suursuon sairaalassa palliatiivisessa ja 
saattohoidossa. Työkenttääni on myös 
kaupungin palliatiivinen poliklinikka 
ja kotihoidon palliatiiviset ja saattohoi-
topotilaat ja heidän läheisensä. Lisäksi 

työskentelen Komppi Mehiläisessä psy-
kologina mm. pitkittyneestä tai tois-
tuvasta kivusta kärsivien asiakkaiden 
kanssa. 
2) Olen ollut toimikunnassa vuodesta 
2019.
3) Aiemmissa työpaikoissani mm. psy-
kiatrian poliklinikoilla ja päihdehoi-
dossa tapasin potilaita, joilla oli myös 
kipuun liittyviä ongelmia. Sain nähdä, 
miten kiputilanteisiin vaikuttivat lu-
kuisat eri tekijät ja ne huomioimalla 
myös kiputilanne tai siitä aiheutuva 
kärsimys saattoi helpottaa. Se herätti 
kiinnostukseni oppia lisää kivun psy-
kologiasta. 
4) Tapaan työssäni vakavasti sairaita po-
tilaita, joiden elämänlaatua kipu usein 
heikentää. Kipua ei voida aina näissä 
tilanteissa poistaa, mutta elämänlaatua 
voidaan usein parantaa juuri psykolo-
gisin keinoin. Tapaan työssäni myös 
potilaiden läheisiä. Potilaan sairastu-
essa myös läheisten kehot ovat koe-
tuksella mm. stressin, surun ja huolen 
myötävaikuttaessa myös läheisten ki-
pukokemuksiin. Tapaan työssäni myös 
asiakkaita, joilla kivun syy ei välttämät-
tä ole yhtä vakava kuin palliatiivises-
sa hoidossa tai kivun syytä ei tiedetä. 
Näissä tilanteissa asiakkaat toivovat 
usein apua mahdollisimman hyvän toi-
mintakyvyn ylläpitämiseen.
5) Psykologisia keinoja aletaan käyttä-
mään enemmän myös ennaltaehkäi-
sevästi. Kivun psykologian ymmärtä-
misestä tulee yleistietoa, jota voidaan 
opettaa jo peruskoulussa. Tulevaisuu-
dessa todennäköisesti hyödynnetään 
enenevässä määrin teknologiaa kuten 
virtuaalitodellisuutta ja erilaisia inter-
net- ja mobiilisovelluksia kipukoke-
muksen muokkaamiseen ja taitohar-
joitteluun.
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Reetta Sipilä
1) Olen Reetta Sipilä ja työskentelen 
tällä hetkellä Uuden lasten sairaalan 
(ULS) lasten ja nuorten kivun hoidon 
ja tutkimuksen keskuksessa. Työsken-
telin useita vuosia HYKS aikuisten 
Kipuklinikalla. Olen myös mukana 
erilaisissa tutkimusprojekteissa liittyen 
kipuun. Nykyisessä työssäni kliinisen 
työn lisäksi vastuualueenani on tutki-
mustoiminnan kehittäminen yksikös-
sämme.
2) Olen ollut toimikunnassa noin kah-
den vuoden ajan.
3) Kuten monen hyvän asian kohdal-
la elämässä, sattumalla oli sijansa, että 
ohjauduin töihin HYKS kipuklinikal-
le. Tutkimukseen osallistuminen pro-
fessori Eija Kalson ryhmässä syvensi 
kiinnostusta kivun psykologiasta ja 
juurrutti tälle sovellusalalle. Terveys-
psykologiaan liittyvät asiat ovat kiin-
nostaneet perusopinnoista lähtien.
4) On mielenkiintoista katsoa kipua 
itselleni uudesta vinkkelistä lasten ki-
vunhoidon puolella. Kipu ja siihen 
liittyvät ilmiöt ovat ydin sisältö työs-
säni, vaikka usein menee pitkäkin tovi 
ilman, että kivusta potilaan kanssa 
keskustelisikaan. Hyvässä pitkittyneen 
kivunhoidossa kipu pitäisikin olla si-

vuroolissa ja fokus psykologin vastaan-
otolla muissa asioissa.
5) Kipupotilaiden verkostojen mu-
kaanotto paremmin hoitoprosessissa 
sekä aidon moniammatillisen hoitopo-
lun luomisessa perusterveydenhuollos-
ta alkaen riittää työsarkaa. Vaikka uu-
det teknologiat tuovat mielenkiintoisia 
ja tehokkaita välineitä sekä akuutin ja 
pitkittyneen kivun hallintaan ja kun-
toutukseen, silti hyvän ja luottamuk-
sellisen hoitosuhteen merkitys säilyy 
tärkeimpänä hoitavana elementtinä.

 

Petri Karkkola
1) Olen Petri Karkkola, yliopistonleh-
tori Itä-Suomen yliopistossa.
2) Olen nyt ollut toimikunnassa noin 
vuoden.
3) Kyse oli käytännön tarpeista. Olin 
vuonna 2007 aloittanut kuntoutus-
psykologin työt, ja kipu tuli vastaan 
hyvin monenlaisten kuntoutuskurssi-
en asiakkaiden kanssa. Kipu ja sen psy-
kologia olivat asioita, joita ei perustut-
kinnossa ymmärrettävästi kyetty juuri 
käsittelemään.
4) Nykyisessä työssäni yliopistolla kipu 
näkyy sekä opetuksessa että tutkimuk-
sessa – ehkä enemmän ensin mainitus-

sa. Pyrin avaamaan kiputeemaa jo ter-
veyspsykologian opintojaksolla psyko-
logian aineopinnoissa, ja syventävissä 
opinnoissa tutustutaan kipuasiakkaan 
psykologiseen arviointiin. Olen myös 
mukana järjestämässä terveyspsyko-
logian erikoistumiskoulutusta, jossa 
kivun psykologia on yksi tärkeä sisäl-
töalue.
Toivon, että dualismi (jako psyykki-
siin ja fyysisiin tekijöihin) lievenisi ja 
moniammatillisuus vahvistuisi entises-
tään! n

Kivuntutkimusyhdistys
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Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry on terveydenhuoltoalan ammattilaisten yhdistys, jonka toiminnan 
tarkoituksena on edistää kivun monialaista hoitoa, kuntoutusta ja tutkimusta Suomessa. Yhdistyk-
sessä on jäseniä 1050 (v. 2017). Suurimpina ammattiryhminä ovat sairaanhoitajat, lääkärit, hammas-

lääkärit, psykologit, fysioterapeutit ja sosiaalityöntekijät.

HENKILÖJÄSENYYS
Yhdistyksen jäsenyyttä voi hakea henkilö, joka työskentelee ammatissaan kivun parissa tai jonka työ liittyy 
kivun hoitoon tai tutkimukseen. 
Ilmoittautumislinkki ja lisätietoa löytyy: https://www.skty.org/jasenyys/

JÄSENEDUT
Jäsenet saavat jäsenpostina Kipuviesti- jäsenlehden kahdesti vuodessa sekä lisäksi jäsenkirjeitä. He saa-
vat alennusta koulutustapahtumien osallistumismaksuista. Jäsenille toimitetaan kutsut paikallisiin koulu-
tustilaisuuksiin kunkin koulutustilaisuuden kohderyhmän mukaisesti. Jäsenet voivat tehdä aloitteita yhdis-
tyksen toimintatavoista. Jäsenistö on etusijalla yhdistyksen julkaisujen jakelussa.

KANNATTAJAJÄSENYYS
Yhdistyksen kannattajajäseniksi voivat liittyä oikeustoimikelpoiset yhteisöt, jotka haluavat tukea kivun 
tutkimuksen ja hoidon hyväksi tehtävää työtä. Yhdistyksen kokouksissa kannattajajäsenillä on puheoikeus 
muttei äänioikeutta. 
Ilmoittautumislinkki ja lisätietoa löytyy: https://www.skty.org/jasenyys/kannattajajasen/

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry
Föreningen för Smärtforskning i Finland rf
Finnish Association for the Study of Pain 

www.skty.org


