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Miksi toimintakyvyn kuvaaminen on tarkeaa

"Toimintakyky on esitietoihin, havaintoihin ja tutkimus-
tietoihin perustuva arvio siitd, kuinka tutkittava selviytyy
jokapiiviisen elimin vaatimuksista. Se voidaan arvioida
kokonaisuutena tai osa-alueittain.” Timi miiritelmi syntyi
vuoden 1996 elikeuudistuksen yhteydessi toteutetussa
Huomisen Tydkyky- hankkeessa lidkirikunnan laajan sisii-
sen valmistelun tuloksena. Miiritelmi on kestinyt hyvin
aikaa ja toimintakyvyn merkitys yhteni terveydenhuollon
keskeisistd kisitteisti on vakiintunut. Siind on kysymys
arkipiiviisistd, mutta tirkeistd asioista kuten kivelystd,
portaissa kulkemisesta, sorminidppiryydesti, muistista jne.
Se on hyvin pitkille lidketicteen menetelmin arvioitavissa
ja usein suorastaan mitattavissa.

Toimintakyvyn arviointimenetelmii on maailmalla run-
saasti, mutta niiden kiyttokelpoisuus ja luotettavuus vaih-
telee. Osa kuvastaa koko ihmisen, osa jonkun toiminnon,
esimerkiksi tuki- ja litkuntaelimiston, toimintaa ja osa on
tarkoitettu tietyn etuuden ratkaisuharkintaa varten. Neu-
volassa ja vanhusten hoivan tarpeen arvioinnin yhteydessi
kiytetyt menetelmit ovat suhteellisen vakiintuneita, mutta
vallankin tydikiisten toimintakyvyn arviointi on satunnai-
sempaa. Valitettavasti hyvin validoidut menetelmit ovat
usein ty6lditd ja huonosti kiytinnon ladkirin tydhon sovel-
tuvia. Koko eliminkaaren toimintakyvyn mittariston kehit-
timiseksi on Kansanterveyslaitokselle dskettdin perustettu
TOIMIA-verkosto. Se koordinoi toimintakyvyn tutkimusta
ja auttaa valitsemaan suositeltavia menetelmii yleisempiin
kiyttoon.

Kiytinnon lddkirin tydssi jokaiseen vastaanottotapah-
tumaan sisiltyy jonkin tyyppinen toimintakyvyn arvio.
Toimintakyky on luonnollinen mittari, jolla sairauksissa
tai vammoissa voidaan seurata oleellisia hoidon ja kuntou-
tuksen vaikutuksia. Jopa koko terveydenhuollon tehtiviksi
voitaisiin méritelld toimintakyvyn tuottaminen tai yllipiti-
minen. Sairaus alentaa toimintakykyi ja sen hoito palauttaa
tai ainakin kohentaa siti. Titen toimintakyvyn luotettava
kuvaaminen ennen ja jilkeen hoitotapahtuman tarjoaisi
verrattomasti paremman tulosmittarin kuin voittopuolisesti
panoksia kuvaavat hoitopiivit, toimenpiteet ja vastaavat.
Laikidrin kannalta toimintakyvyn kiytolld tulosmittarina
olisi sekin etu, ettd kyseessi on nimenomaan lidketieteel-
linen ja lddkireiden itsensi tuottama tieto. Tulossa olevaan
sihkoiseen potilashallintajirjestelmiin on varauduttu sisil-

lyttimiin toimintakykyarvio. Toteutuessaan se aikanaan
helpottanee esimerkiksi lidkireiden lausuntotyot.

Eris toimintakyvyn keskeinen sovellusalue on sen kiytto
monien sosiaalivakuutuksen etuuksien keskeisend perus-
teena. Valitettavan monimutkainen lainsiddintd tekee
ratkaisut usein vaikeasti ymmirrettiviksi. Esimerkiksi tyo-
kyvyttdmyysmiiritelmid on eri laeissa ainakin seitsemin,
cikd kiytinnon ladkdri mitenkddn voi tuntea lain sovelta-
mistapaa. Elikepiitds on luonteeltaan juridinen ja muiden
kuin ladkirikoulutuksen saaneiden ammattilaisten tekemi.
Juridisista mééritelmieroista huolimatta se perustuu aina
ladkiriltd saatavaan lausuntoon hakijan toimintakyvysti.
Tidd ilman ratkaisua ei voi tehdi eiki titd tietoa voi saada
muualta kuin lddkariled.

Toimintakykyarvion tekemiseen ei kuitenkaan ole ollut
yhteniisid ohjeita vaan valitettavan usein lausunnoissa edel-
leenkin todistellaan tydkyvyttdmyyttd, joka siis on juridinen
ciki lddketieteellinen kisite. Télloin pitkin lidkirikoulu-
tuksen antama ammattitaitokin tahtoo jiidi jotenkin kat-
veeseen, kun toimintakyvyn arvioinnin sijasta tyydytiin
toistamaan potilaan kertomusta. Toimintakyky kuitenkin
on nimenomaan liiketicteen menetelmin arvioitavissa ja
sithen pystyy jokainen koulutettu lidkiri.

Ylivoimainen valtaosa toimintakykyarvioista on tehti-
vissd hyvin potilas-lidkirisuhteen pohjalta normaalin vas-
taanoton puitteissa ilman hienoja menetelmii. Keskeisti
on huolellinen anamneesi ja kliininen tutkimus, kuten 13-
ketieteessi muutenkin. Tekeménsi tutkimuksen perusteella
ladkidrin tulee ilmaista oma kisityksensd potilaan toimin-
takyvysti siindkin tapauksessa, ettd se poikkeaa potilaan
omasta kiisityksestd. Etuuden hakijan oikeusturvan kannalta
on tirkeii, ettd hinen toimintakyvystiin annettu lausunto
annetaan yhteneviisin menetelmin. Lausunnon sisillén on
perustuttava potilaan tilaan eiki kulloinkin tutkivan lddkirin
tapaan toimia tai pahimmillaan mielipiteisiin.

Facultas-hanke on ensimmiinen askel kohti yhteniisti
tapaa toimintakyvyn kuvaamiseen nimenomaan kiytinnén
ladkirin tydssd. Laaja-alainen eri spesialiteetteja edustavien
ladkérien joukko on valmistellut tissd suplementissa julkais-
tavat suositukset toimintakykyarvion tekemiseksi alaseldn ja
suurten nivelten sairauksissa, mielialahiiridissi ja kroonisessa
kivussa. Suositusten lihtokohtana on potilaan hyvi tutkimus
ja hoito, joihin toimintakykyarvio luontevasti liittyy.
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Lukijalle

Laakdrin tydssd potilaan toimintakyvyn parantaminen ja yllipito on keskeinen
tavoite. TAmi tavoite korostuu kroonisissa ja uusiutuvissa sairauksissa, joissa tdy-
dellinen paraneminen ei ole mahdollista.

Toimintakyvyn arviointi on osa normaalia potilasvastaanottoa. Siti tarvitaan
sairaudenkulun ja hoitovasteen seurannassa. Toimintakykyarvion perusteella arvioi-
daan myds mahdollinen kuntoutustarve, ja ammatillisessa kuntoutuksessa pyritiin
tydn vaatimukset mukauttamaan kuntoutujan toimintakyvyn mukaan.

Kiytinnon lddkiri joutuu usein tydssddn laatimaan erilaisia lausuntoja. Nami
laaditaan useimmiten sosiaalivakuutuksen etuuksia varten. Lausunnoissa kuvattua
toimintakykyi kiytetddn ratkaisuperusteena muun muassa sairausloma-, kuntou-
tus- ja tydkyvyttdmyyselikepaitoksid tehtiessi.

Toimintakyvyn arviointi on koettu haastavaksi tehtiviksi osittain siksi, ettd
ammattikunnaltamme on puuttunut yhteniinen kiytdntd arvioinnin toteutta-
miseksi. Zoimintakyky, arviointi ja kliininen kiytté (2004, Kustannus Oy Duo-
decim) on oppi- ja kisikirja, joka tarjoaa tietoa toimintakyvystd lidiketieteen eri
osa-alueilla.

Facultas toimintakyvyn arviointi -projektin tavoitteena on luoda liikireiden
kidyted6n yhteniisid kiytintojd potilaiden toimintakyvyn arvioinnissa. Toimintaky-
vyn arviointia koskevat suositukset on valmisteltu neljisti sairausryhmisti, joiden
kohdalla arvioinnissa on koettu eniten ongelmia: mielialahiiriét, alaselin ja niskan
sairaudet, suurten nivelten sairaudet ja krooninen kipu.

Suosituksissa kisitellddn kyseisen ryhmin sairaudet lyhyesti diagnostiikan ja
hoidon osalta seki esitelldin tieteelliseen niyttoon ja kokemukseen perustuvia toi-
mintakyvyn arvioinnin menetelmii, joista on hyétyd kiytinnon lidkirille.

Facultas toimintakyvyn arviointisuositukset on suunnattu kiytinnén tyokaluksi
kaikille potilastydtd tekeville ladkireille. Tekijit toivovat, ettd suositukset edistdvit
toimintakyvyn arvioinnissa kaivattua yhteniistid kiytintdd, avoimuutta ja potilaiden
vilistd tasa-arvoa.

Facultas toimintakyvyn arviointi -projektin toteuttavat yhteistydssia Suomalai-
nen Lidkiriseura Duodecim ja Tydelikevakuuttajat TELA. Haluan omasta puo-
lestani limpimisti kiittdd suositukset laatineita asiantuntijalddkireiti arvokkaasta

tydpanoksesta ja lopputuloksesta.

Helsingissi maaliskuussa 2008
Llkeka Pakkala
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Toimintakyvyn arviointi
alaselka- ja niskasairauksissa

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (TULE-sairaudet) ovat ter-
veydenhuoltojirjestelmin tirkeimpid haasteita. Terveys
2000 -tutkimuksen aineistossa lddkirin toteaman pitki-
aikaisen selkioireyhtymin esiintyvyys oli miehilld 10 % ja
naisilla 11 % ja noin 5 %:lla michisti ja 7 %:lla naisista oli
niskaoireyhtymi (Aromaa ja Koskinen 2002). Mintyselin
(1998) aineistosta TULE-oire oli 42 %:lla terveyskeskus-
ladkirin vastaanotolla kiyneistd kipupotilaista. Yleisimpid
TULE-sairauksia ovat selkiirangan seki niskan ja olkapiin
sairaudet, nivelrikko ja vammojen jilkitilat.

Yleisyytensi lisiksi TULE-sairaudet rajoittavat usein
toimintakykyi. Niistd johtuvat toimintakyvyn rajoitukset
voivat ilmeti kotiaskareissa, tydssi, harrastuksissa ja muissa
vapaa-ajan toiminnoissa ja itsestd huolehtimisessa. Vuonna
2005 Suomessa korvattiin TULE-sairauksien takia eniten
sairauspiivid (5,2 miljoonaa piivid) ja pdivirahakustan-
nukset olivat 241 miljoonaa euroa. Vuonna 2005 TULE-
sairauksien aiheuttamat tyokyvyttdmyyselikemenot olivat
684 miljoonaa euroa (Eliketurvakeskus 2006). Téstd sum-
masta selkisairauksien osuus oli 329 miljoonaa. Episuorat
kustannukset ovat noin kolme kertaa suoria kustannuksia
suuremmat (Suomen Akatemia 1996). Tydkyvyttomyys
onkin kallein TULE-sairauksien yhteiskunnallinen seuraus

(Hikkinen 1996).

Facultas-projektin tarkoituksena on yhteniistdd toi-
mintakyvyn arviointia. Selkd- ja niskasairauksiin liittyy
varsinkin niiden pitkittyessi usein psykososiaalisia kuormi-
tustekijéitd. Ndmai on riittdvin ajoissa tunnistettava, koska
ne vaikuttavat toimintakykyyn.

Toimintakyvyn arviointi kuuluu potilaan hyviin hoi-
toon. Arviointia tarvitaan myds muun muassa tydkyvyn
arvioinnissa sekd vammais- ja hoitotukia harkittaessa. Toi-
mintakykyd arvioitaessa selvitetdin, miten potilas aikaisem-
min on toiminut tehtivissddn ja tydssiin sekd miten sairaus
ja sen seuraukset ovat vaikuttaneet nykyiseen toiminta-
kykyyn. Toimintakykyi arvioitaessa tarvitaan siis tietoja
potilaan aikaisemmasta toimintatasosta, nykyisen sairau-
den laadusta ja ennusteesta, muista sairauksista, hoito- ja
kuntoutustuloksesta, elimintilanteesta, motivaatiosta ja
millaiseksi potilas itse arvioi toimintakykynsi.

Toimintakyvyn arvioinnin tirkeimpii tydkaluja ovat
oireita ja suorituskykyi kuvaavat kansainvilisesti hyviksytyt
ja validit mittarit, oireita ja haittaa kuvaavat standardoidut
kyselylomakkeet ja lidkirin huolellinen kliininen tutkimus.
Edelld mainittujen lisiksi tarvitaan lidkirin objektiivista
kykyi tehdd niistd oikeita paitelmii.

Alaselkasairaudet

Alaselkdakivun maaritelma

Alaselkikivulla tarkoitetaan kipua, joka paikantuu alim-
pien kylkiluiden alapuolelle ja pakarapoimujen ylidpuolelle.
Kipu voi siteilld alaraajoihin (Airaksinen ym. 2004).

Alaselkakivun esiintyvyys

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan yli 30-vuotiaista
suomalaisista noin 80 % on joskus kokenut selkikipua.
Pitkiaikaisen selkioireyhtymin laikiri oli todennut tissd
aineistossa noin 10 %:lla. Sukupuolten vililld ei ollut mer-
kitsevid eroa (Aromaa ja Koskinen 2002).

Tutkimustieto alaselkisairauden ilmaantuvuudesta
ja ennusteesta on kuitenkin epitarkkaa, koska sairauden
aiheuttama haitta on miiritelty monin eri tavoin (Waddell
2004). Oireita voi ilmaantua ilman poikkeavaa liiketti tai
esimerkiksi venihdyksen yhteydessi, mutta hoidon tarve,
tydkyvyttdmyys ja koettu haitta riippuvat paljolti psyko-
sosiaalisista tekijoistd (Burton ja Erg 1997).

Perinnolliset tekijit selictivit kaksostutkimusten
mukaan noin puolet selkikivusta (Hestback ym. 2004;
MacGregor ym. 2004). Kouluikiisten alaselkikivun esiin-
tyvyys lahentelee aikuisten esiintyvyyslukuja (Taimela ym.
1997; Watson ym. 2002). Ympiristdtekijéiden vaikutus
korostuu 15 ikivuoden jilkeen (Hestback ym. 2004).

Perinnéllisyyden ohella selkivaivojen riskitekijoicd ovat
raskas ruumiillinen tyd, toistuva kumartelu, selin kierto-
asento, nostaminen, tydntiminen ja vetiminen, toistotyd,
staattiset tydtehtivit ja tirind. Psykososiaalisia riskitekijoitd
ovat stressi, ahdistuneisuus, masennus, poikkeava kipu-
kiyttdytyminen ja tyytymictdmyys tydhdén (van Tulder
ym. 2006).

Alaselkikipu aiheuttaa runsaasti terveyspalvelujen kiyt-
64, tydkyvyttdmyytti ja terveystaloudellisia kustannuksia
(Bandolier 1995). Suomessa korvattiin selkisairauksien
takia vuonna 2005 yhteensi 2,3 miljoonaa sairauspdivii
(Kansanelikelaitos 2006). Saman vuoden lopussa 32 500



henkilsd oli tydkyvyttdmyyselikkeelld selkisairauden
perusteella (Eliketurvakeskus 2006). Vuosina 2000-2005
selkisairauden vuoksi alkaneiden sairauspiivien miird

viheni noin 15 %. Selkisairauden vuoksi tydkyvyttomyys-
elikkeelld olevien miiri pieneni vuosien 1995 ja 2005
vililld 40 % (Eliketurvakeskus 20006).

Alaselkadkivun kliininen luokittelu

Luokittelu keston mukaan

Akuutti selkikipu kestdd alle kuusi viikkoa, pitkittyvi eli
subakuutti 6-12 viikkoa ja krooninen alaselkikipu yli
kolme kuukautta (Alaselin sairaudet: Kiypi hoito -suo-
situs 2001).

Spesifinen ja epaspesifinen

alaselkakipu seka iskiasoire

Alaselkiioireet jactaan kolmeen ryhmiin:

e Mahdollinen vakava tai spesifinen syy (Punaiset liput).
Niitd ovat kasvain, infektio, murtuma (osteoporoosi),
parapareesi, ratsupaikkaoireyhtymi, selkdrankareuma
ja muut tulehdukselliset syyt. Selin alueen kasvain
tai etdpesike voi olla selkiikivun syy, mutta myds
sisdelinten sydpi saattaa oireilla selkikipuna.

e Iskiasoire: hermojuuren toimintahdirioén
viittaavat alaraajaoireet.

e Epispesifiset selkivaivat: pidosin selin
alueella ilmenevit oireet, jotka eivit viittaa
hermojuuren vaurioon tai vakavaan tautiin.

Jos merkkejid punaisista lipuista ei ole eikd iskiasoireita
esiinny, oire luokitellaan epispesifiseksi alaselkikivuksi
(Alaseldn sairaudet: Kiypa hoito -suositus 2001, New Zea-
land Guidelines Group 2003, Burton ym. 2006). Sen osuus
selkikivuista on noin 90 %. Tarkka diagnoosi ei ole tillsin
mahdollinen eiki tarpeellinen. Jos kipu siteilee alaraajaan
polven alapuolelle, kivun aiheuttaja voi olla vililevyvaurio
tai -tyrd. Alle 5 %:ssa tapauksista alaselkiikivun syyni on
vakava sairaus.

Selkikiputapauksissa on tirkedd tunnistaa psykososi-
aaliset paranemisen esteet, jotka voivat lisité pitkiaikaisen
haitan riskid. Tillsin puhutaan (New

Zealand Guidelines Group 2003).

Taulukko 1.

Vakavat ja spesifiset alaselkakivun
syyt eli punaiset liput

Sairaus Esitieto tai 16ydos
Ratsupaikka- * Virtsaumpi ja
oireyhtymi ulosteenpidityskyvyn vaikeus

Ratsupaikka-anestesia
Mahdollisesti alaraajojen

halvausoireita

Aortta-aneurysman

Akillinen, sietimittdmin kova kipu

repeimi e Iki yli 50 vuotta
tai aortan * Hemodynamiikan hiirié
dissektoituma
Pahanlaatuinen e Iki yli 50 vuotta
kasvain * Anamneesissa syopi
¢ Selittimiton painon lasku
¢ Oireet eivit vihene makuuasennossa
* Kipua kestinyt yli kuukauden
e Parapareesi
Bakeeerispondyliitti | * Virtsatie- tai ihoinfektio
* Immunosuppressio
* Glukokortikoidilidkitys
* Suonensisiisten huumeiden kiyttd
¢ Selkirankatuberkuloosi
Diskiitti ¢ Kuume
¢ Tulehdusarvojen suureneminen
e Jatrogeeninen (aikuisilla)
¢ Hematogeeninen
Rangan e Iki yli 50 vuotta
kompressiomurtuma | ¢ Kaatumistapaturma
¢ Glukokortikoidildikitys
Spondylolisteesi * Kasvuikiisen (8—15-vuotiaan)
alaselkikipu
Spinaalistenoosi * Tki yli 50 vuotta
* Neurogeeninen katkokivelyoire
Selkirankareuma e Iki alle 40 vuotta oireiden alkaessa

Kipu pahenee paikoillaan ollessa
ja helpottuu liikkeelle lihdon jilkeen
Selin jiykkyys aamulla

Kipujen kesto vihintiin
kolme kuukautta




Taulukko 2.
Selkadpotilaan esitiedot

Aiemmat sairaudet
e aikaisemmat
selkisairaudet

systeemiset
sidekudossairaudet

rappeumat muissa nivelissi

aikaisemmat
vammautumiset
tulehdukset

diabetes ja muut

aineenvaihdunta sairaudet
sydin- ja
verenkiertoelimet, keuhkot

kasvaimet

Laakitykset
ja paihteet

Leikkaukset
Terveyskayttaytyminen
Tupakka

Nykysairaus ja sen
aiheuttama kipu
¢ kivun aste (VAS)

ja intensiteetti

luonne;

jatkuva/ajoittainen

sijainti ja siteily
(kipupiirros)
kesto

rasituksen vaikutus,
miki pahentaa?
asennon vaikutus,

seisominen,
istuminen, makuu

subjektiivinen
toimintakyky

— Oswestry

(Fairbank ym. 1982)
vaikutus uneen, lepokipu

lka

Nykysairauden
muut oireet

* lihasvoimat alaraajoissa

tunto alavartalolla
ja raajoissa

virtsaumpi

painon lasku

pahoinvointi,
vatsan toiminta

kuumc

rangan ja niskan jiykkyys

Taulukko 3.
Selkapotilaan kliininen tutkimus

Seisten tutkitaan

Maaten tutkitaan

Habitus

e yleistila

¢ ruumiinrakenne

e ravitsemustila,
painoindeksi

¢ havainnot liilkkumisesta

e kivulloisuus

Laséguen testi
oikea puoli ilmoitettava ensin
e kivun tunnuttava

polven alapuolella

Ryhti

Seisominen

¢ Trendelenburgin koe
* tasapainon hallinta

Elyn koe

kuten Laséquen testi

* kivun on tunnuttava
reiden etupinnalla
distaalialueella

Liikkuminen
* kively: ontuminen,
apuncuvot (kiyton kesto)
* varvas- ja kantakiynti
* kyykistyminen
ja ylésnousu,
tukeutuminen, symmetria
* istuminen — ryhti istuessa

Refleksit

* patella

e akilles

e Babinskin koe

Vartalon taivutukset

e eteen — ryhdin oikaisu,
tukeutuminen

¢ taakse

sivuille

Lihasvoimat
Halluxekstensio,
polven ja lonkan
ekstensio-fleksio

nilkan ekstensio-fleksio
(asteikolla 0-5,

0 = ddydellinen pareesi,

5 = normaalivoima)

Periferinen ihotunto
dermatomeilla L3,
4ja5 seka S1

Selan tila
* inspektio
* palpaatio, aristusmaksimi
e perkussio, aristusmaksimi

Perineaalitunto,
pakarasupistus
ja tuseeraus per rectum

Alaraajojen asymmetria

- lihasatrofia

* reisien ja pohkeitten
ympdrysmitat

Perifeeriset sykkeet
e arteria femoralis,
poplitealis,
tibialis posterior
ja dorsalis pedis
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e Usko, etti kipu ja aktiivisuus ovat haitallisia
e episuhtainen sairauskdyttdytyminen
(kuten pitkitetty lepo)
* masentunut mieliala, negatiivisuus
ja sosiaalinen vetdytyminen
* moniin eri hoitoihin hakeutuminen
e valitukset, oikeudenkiynti
ja kompensaation hakeminen
* ongelmat tydssi ja huono tydtyytyviisyys
e fyysisesti raskas tyo
e ylihuolehtiva perhe tai tuen puute.

Diagnostiikka

Potilaan tutkimiseen on varattava riittdvisti aikaa (Alase-
lin sairaudet: Kiypa hoito -suositus 2001, New Zealand
Guidelines Group 2003, Burton ym. 2006). Uusiutuvassa,
pitkittyvissi ja kroonisessa kivussa esitietojen selvittimi-
seen, kliiniseen tutkimukseen ja potilaan informointiin

on varattava vihintiin kymmenen minuuttia kuhunkin
(taulukot 2 ja 3).

Kliininen tutkimus
Kliinisti tutkimusta (taulukko 3) varten
potilaan on riisuuduttava.

Potilaan informointi

Kliinisen tutkimuksen jilkeen annetaan jatkohoito-ohjeet.
Yli 95 % tapauksista on kyse vaarattomasta sairaudesta.
Laikirin on ohjeissaan korostettava sairauden hyvinlaa-
tuista luonnetta. Potilaan oman osuuden painottaminen
hoidon toteutuksessa on yhti tirkeii. Mahdollisista lisitut-
kimuksista kerrotaan vasta timin jilkeen. Informaatioon
liitetddn maininnat litkuntatottumusten, painonhallinnan,
ravinnon ja tupakoinnin merkityksesti selin oireiden hal-

linnassa.

Erotusdiagnoosi

Risti-suoliluunivelperiinen, suoliluun siiven ja pakara-
poimun viliin paikantuva lantiokipu tuntuu seisoessa,

kivellessd ja istuessa. Kipu voi siteilld reiden taakse ja

tuntua hipyliitoksen alueella. Oire alkaa yleensi vain
raskauden aikana taikka suurienergisen vamman, nivelri-
kon tai niveltulehduksen jilkeen. Lannerankaperiiset syyt
tulee sulkea pois, ja lantiokivun tulee olla provosoitavissa
kliinisin testein (Airaksinen ym. 2004).

Perus- ja lisatutkimukset

Paikallisessa alaselkikivussa kuvantamistutkimukset
eivit ole yleensi tarpeellisia ellei ole merkkejd punaisista
lipuista. Natiivikuvaus yleensi vain lisid yleislddkirin tys-
taakkaa vaikuttamatta kliinisiin hoitopaitsksiin (Deyo ja
Tsui-Wu 1987). Akuutissa alaselkikivussa lannerangan
natiivikuvaus ja verikokeet ovat aiheellisia, jos kliinisessi
tutkimuksessa todetaan merkkeji vakavasta sairaudesta
(punaiset liput) (Alaselin sairaudet: Kiypa hoito -suosi-
tus 2001, van Tulder ja Koes 2004). Lannerangan natiivi-
kuvaus voidaan tehdi, jos selkikipu on kestinyt yli kuusi
viikkoa ja jos kuvantaminen on tarpeellinen potilas—Iii-
kiri-suhteen toimivuutta ajatellen. Natiivikuvaus cauda
equina -oireyhtymii epiiltiessi ei ole tarpeen, koska se
ei ole informatiivinen ja pitkittdd leikkaushoitoon paisyi.
Normaali natiivikuvausléydos ei sulje pois selkidrangan
vaikeaa sairautta (punaiset liput).

Punaisten lippujen aiheellistamat lisitutkimukset
kuuluvat erikoissairaanhoitoon ja siellikin niiden l&y-
dokset pitdd suhteuttaa kliinisen tutkimuksen ja muiden
tutkimusten tuloksiin. Epispesifisessi alaselkikivussa
magneettikuvaus (MRI) ei vaikuta hoitopditoksiin,
mutta lisid kustannuksia (Jarvik ym. 2003, Gilbert ym.
2004, Modic ym. 2005). Lannerangan magneettikuvaus
on paras lisitutkimus, kun arvioidaan hermojuuripu-
ristusta, diskiittid tai etdpesikkeiti (van Tulder ja Koes
2004). Erikoistapauksissa erikoissairaanhoidossa voidaan
kiytedd taivatuskuvia, tietokonetomografiaa (TT), luus-
tokartoitusta ja elektroneuromyografiaa (ENMG).

Toimintakyvyn arviossa perus- ja lisitutkimusten
tulokset pitdd suhteuttaa oirekuvaan ja kliinisen tutki-
muksen 16ydéksiin. Oireettomillakin ihmisilld on todettu

MRI:ssa runsaasti rappeumaldydéksid ja vililevytyrid
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(Boden ym. 1990a, Jensen ym. 1994). Rappeumaldydoksid
ei ole syytd korostaa lausunnossa eiki keskustelussa potilaan

kanssa.

Fyysisen toimintakyvyn mittaaminen

Kliinisen tutkimuksen seki perus- ja lisitutkimusten ohella
voidaan tehdd toiminnallisia ja suoritustesteji. Suomessa
on tehty selvitys kansainvilisesti kiiytetyistd fyysisistd ja psy-
kometrisistd testausjirjestelmisti (Smolander ym. 2004).
Sen mukaan seuraavat testit ja mittaukset ovat tarkoituk-

senmulkaisia.

Selkdrangan taipuisuusmittaukset
ja pehmytosakireydet

Tirkeimmit laidkirin tehtiviksi kuuluvat testit ovat vartalon
ja nivelten taipuisuuden ja liikkuvuuden mittaukset. Niille
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on olemassa suomalaiset iki- ja sukupuoliryhmittiiset vii-

tearvot (Alaranta ym. 2003). Mittaukset ovat seuraavat:
* modifioitu Schoberin koe (kuvat 1 ja 2)
* sormenpiiden etdisyys lattiasta
(lantio-lanne-rankarytmi!) (kuvat 3 ja 4)
e vartalon taipuvuus sivulle (sormien
liukuminen reittd alas) (kuvat 5 ja 6)
* reiden takaosan kireys (hamstringkireys) (kuva 7).

Suorituskykytestit

Fysioterapeutin valvonnassa tehtivit suorituskykytestaukset
ovat kiyttokelpoisia selkikipupotilaan toimintakyvyn arvi-
oinnissa (Smolander ym. 2004). Ne koostuvat pidasiassa
lihaskestdvyyttd kartoittavista mittauksista. Motivaation
arviointi kuuluu keskeisesti testauksiin. Ns. Invalidisddtion
testeille on olemassa suomalaiset sukupuoli- ja ikiryhmit-



tdiset viitearvot (Alaranta ym. 2003, Hurri ja Pohjolainen

2004).

e Selin staattinen testi (kuvat 8 ja 9)

Selkélihasten toistosuoritustesti (kuvat 8 ja 9)

* Vatsalihasten kertasuoritustesti (kuvat 10 ja 11)
* Vatsalihasten toistosuoritustesti (kuvat 10 ja 11)
¢ Toistokyykistys

Yleiskuntoa ja kestivyyttd epdsuorin menetelmin mittaavat
UKK-instituutin terveyskuntotestit.

Sairauskayttdaytyminen

Sairauskiyttiytymiselld tarkoitetaan yksilén reagointia
ja suhtautumista sairauteen ja myds muiden tekijéiden
kuin pelkistiin sairauden vilittomien seurausten vaiku-
tusta hinen toimintaansa. Sairauskdyttidytyminen ei ole
sidoksissa yksittdiseen sairauteen tai tautitilaan, ja se voi
vaihdella huomattavasti samalla henkil8lld samassa sai-
raudessa eri elimintilanteissa. Sairauskiyttiytyminen on
henkilkohtaisista ominaisuuksista, sairaudesta ja tilantee-
seen liittyvistd ympiristotekijoistd koostuva toimintatapa.

Persoonallisuustekijéilld on siind merkittivd osuus (Uutela
1996, Alaranta ym. 1997, Hyyppd 1997).

Elimintilannetekijit ja sairaudesta saatava tai odotet-
tavissa oleva mahdollinen haitta tai hydty ohjaavat para-
nemis-, kuntoutumis- ja toipumisennustetta. Potilaan
suhtautuminen siihen, miti voi hidn tehdi sairaudesta
huolimatta, vaihtelee huomattavasti motivaatiotekijoi-
den mukaisesti. Pitkikestoisten sairauksien yhteydessi
tulisikin arvioida potilaan kulloinenkin elimintilanne ja
saadun kokonaiskuvan perusteella tukea toipumista edisti-
vid elementteji hinen kiyttdytymisessdin ja torjua tarpee-
tonta sairausregressiota (Uutela 1996, Alaranta ym. 1997,
Hyyppi 1997).

Sairauskiyttiytymistd ohjaavat psykologiset tekijit ovat
potilaalle itselleen tiedostamattomia, vaikka ne saattavat
olla lidkirille tai potilaan liheisille ilmeisid (Uutela 1996,
Hyyppi 1997). Liikiirin ei ole syytd ryhtyd tulkitsemaan
potilaalle havaintojaan. Tulkinnat johtavat usein louk-
kaantumiseen, hoitosuhteen katkeamiseen ja joskus mydos
kanteluihin. Riitcdd, kun ladkarilld itselldéin on kuva sairaus-
kiyttiytymiseen vaikuttavista tekijoistd. Sairauskiyttdyty-
misen arviointia helpottaa psykososiaalisia ja ympiristoon
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liittyvid ongelmia kartoittava kysely (DSM lyhennettyni,

Suomen Psykiatriyhdistys1997).

Luonnollinen kulku ja ennuste

Selkdrangan rappeumasairauksien luonnollinen kulku
on yleensi hyvinlaatuinen. Tavallisin oire on paikallinen
selkikipu. Se uusii tyypillisesti, jolloin oireilu on aaltoi-
levaa (von Korff 1994). Kolme neljisosaa potilaista palaa
toihin kuukauden kuluessa (Pengel ym. 2003, Bradley ym.
2005), joskin vuoden kuluttua yli puolella potilaista on
vield oireita ja jopa joka viides on sairauslomalla puolen
vuoden kuluttua (Hestbaek ym. 2003). Lisiksi yli puolella
kipu uusiutuu ja joka kolmas joutuu uudestaan sairauslo-
malle (Hestbaek ym. 2003). Selkikivun aaltoilevaa kulkua
on syytd tihdentdd potilaalle eiki luvata oireettomuutta.
Selkikipu uusii usein, mutta ennuste on uusiutuessakin
yleensi hyvi (Cassidy ym. 2005).

Osalla potilaista selkikipu pitkittyy yli kolme kuu-
kautta kestiviksi tai uusii tihedsti. Tamin ns. kroonisen
selkikivun esiintyvyys voi olla jopa 23 %, mutta vain joka
toisella potilaista selkikipu on haittaavaa (Airaksinen ym.
2004). Kroonistumista edistivit psykologiset tekijit, kuten
stressi (Pincus ym. 2002, Grotle ym. 2007) ja ilmeisesti
myds pitkdaikaisesti jatkuva raskas fyysinen tyd (Burdorf
ja Jansen 2006).

Vililevyjen rappeuma katsotaan ikddntymiseen liitty-
viksi normaaliksi ilmioksi. Vililevytyrit kuuluvat myds
ikdintymiseen. Oireisen vililevytyrin esiintyvyys viestdssi
on 1-3 % (van Tulder ym. 2004). Oireisessa vililevytyrissi
tyyppioireena on iskiaskipu. Kliinisten kokemusten perus-
teella on arvioitu, ettd noin 10 % lanneselin vililevytyrii
potevista hoidetaan leikkauksella (Frymoyer 1988, Deyo
ym. 1990). Vililevytyriin liittyvin iskiaskivun luonnolli-
sesta kulusta on rajallisesti epidemiologista tietoa. Seuran-
tatutkimuksien perusteella iskiasoireet ovat pitkiaikaisia
(Tubach ym. 2004, Kiidrid ym. 2006). Sveitsildisessi tut-
kimuksessa joka kolmas potilaista parantui vuoden seuran-
nassa ja kolmasosa leikattiin (Balague ym. 1999). Liikirin
on hyvi tietd, ettd vililevytyrit hividvit itsestdinkin; MK-
seurantatutkimusten perusteella sitd paremmin, miti isom-
pia ne ovat (Ahn ym. 2000, Autio ym. 2006). Suurin osa
vililevytyristd hividd itsestddn vuoden kuluessa oireiden
alkamisesta (Autio ym. 2006, Jensen ym. 20006).

14

Rappeumaperiinen spinaalistenoosi on vanhenevan
vieston tavallisin selkisairaus (Nachemson 1991). Sen
oireet pysyvit useimmiten varsin vakaina. On arvioitu, etti
tauti helpottuu itsestiin seurannassa 15 %:lla potilaista ja
15 %:lla oirekuva vaikeutuu (Johnsson ym. 1992). Selvikin
radiologinen ahtauma saattaa kuitenkin olla oireeton tai se

selittdd vain osan potilaan oireista.

Alaselkakipupotilaan hoito ja kuntoutus
Selkikipupotilaan jokaisella lddkirikdynnilld arvioidaan
myds toimintakykyd. Lidkirikiyntien tiheys on ohjelmoi-
tava kivun voimakkuuden, kliinisen tilan ja toimintakyvyn
mukaan.

Akillinen alaselkzkipu

Akillisen alaselkikivun hoidossa potilaan hyvi informointi
on tirkeid (Alaselin sairaudet: Kiypi hoito -suositus 2001).
Vuodelepoa ei tule miiriti selkikivun hoidoksi. Potilasta
kehotetaan pysymiin aktiivisena: toimimaan ja tydsken-
telemidin kivun sallimissa rajoissa (Malmivaara ym. 1995,
Van Tulder ym. 2004). Ensisijaisena kipulddkitykseni on
parasetamoli tai tulehduskipuliike ja tarvittaessa tulehdus-
kipulidikkeen ja miedon opiaatin yhdistelma.

Pitkittyva alaselkikipu

Kipuliikitystd jatketaan kuten akuutissa kivussa. Jos selki-
kivusta aiheutuu tyokyvyttdmyytti tai muuta huomattavaa
haittaa tai potilaalla on psykososiaalisia ongelmia (

), tilanteen perusteellinen selvittiminen ohjauksineen
on tarpeen (Alaselin sairaudet: Kiypi hoito -suositus, New
Zealand Guidelines Group 2003, van Tulder ja Koes 2004).
Useimmiten on tarpeellista aloittaa fysioterapeutin ohjaa-
mat akdiiviset lihasharjoitukset. Tarvittaessa kiynnistetdin
moniammatillinen tutkimus ja hoito sekd kognitiivinen
behavioraalinen terapia (Karjalainen ym. 2001 ja 2004,
van Tulder ym. 2004). Moniammatillisuudella tarkoitetaan
vihintiin kahden eri ammattiryhmin edustajan toimintaa,
joka tihtid yhteiseen padmairdin (Nykinen ym. 2003).

Hoito voidaan toteuttaa tydterveys- tai perusterveyden-
huollossa tai my®s erikoissairaanhoidossa moniammatilli-
sena toimintana. Sen tulee olla osa alueellista hoitoketjua.
Moniammatillinen kuntoutus subakuutissa selkikivussa
auttaa potilaita palaamaan nopeammin tyshon, lyhentii
sairauspoissaoloa ja lievittdd koettua haittaa (Karjalainen



ym. 2001). Kuntoutukseen pyritdin sisillyttdimiin tys-

paikkakiynti ja tydhon kohdistettuja toimenpiteiti.

Psykososiaaliset tekijit pitkittivit ja vaikeuttavat toi-
mintakykyongelmaa. Pysyvi hoitosuhde omaan laikiriin ja
tarvittaessa muihin perusterveydenhuollon tiimin jiseniin
on keskeistd. Jos epiillddn ” ” hidastavan
toipumista, moniammatillinen tutkimus ja hoito ovat aina
tarpeellisia. Niissd tapauksissa on harkittava myds psyko-
login tutkimuksia (Bradley ym. 2005). Kaikkien tahojen
tulee tukea selkipotilaan oireiden hallintaa ja selviytymista.
Potilasta tulee auttaa [6ytimiin omat ratkaisunsa. Liitin-
ndisongelmien lievittyminen auttaa potilasta voimaan
paremmin, vaikka hoito ei kohdistuisikaan suoraan sel-
kiongelmaan.

Potilaan tulisi pyrkid palaamaan neljin viikon kulu-
essa tyohon tai muutettuun tydhén (Waddell 2004,
Bradley ym. 2005). Tyén muutokset voivat toimia ”tera-
peuttisena paluuna tyéhén” tai “tydkokeiluna”. Fysiote-
rapeutin ohjaamien lihasharjoitusten lisiksi aloitetaan
neljin viikon jilkeen tydympiristossd toteutettu selkd-
koulu, jos toimintakyky ei ole vield riittdvésti parantunut.

Tyomuutokset ovat kolmentyyppisia:

¢ kevennetty tyd, tydrajoitukset ja sovelletut tydtehtivit
e piivittiisten tydtuntien tai viikoittaisten
tydpdivien vihentiminen
* ergonomiset muutokset
* sijoitus toiseen tydhon.

Tydhon tehedvilli muutoksilla on positiivinen vaikutus ala-
selkipotilaan tydhénpaluuseen sairausloman jilkeen. Tyon
epiedullista kuormitusta vihentivilli toimilla ehkiistdin
tydkyvyn heikentymistd ja helpotetaan vajaakuntoisen
tydntekijin selviytymistd tyossi. Tydn fyysisten ja ergo-
nomisten tekijoiden muutokset edistivit nopeaa tydhén-
paluuta (Anema ym. 2004, Waddell ja Burton 2005).
Esimiesten ja koko tydyhteison hyviksyvi asennoituminen
vajaakuntoisuuteen ja kuntouttavaan tyshonpaluuseen on
selkipotilaan tyokyvyn siilymisen kannalta tirkedd.

Krooninen alaselkakipu

Kroonisen eli yli kolme kuukautta kestineen selkikivun
hoidossa pitevit padosin samat suositukset kuin subakuu-
tinkin vaiheen hoidossa. Potilaan tulee osallistua hoitoa

ja kuntoutusta koskeviin paitoksiin. Hintd tulee auttaa
sopeuttamaan sairaus ja sen hoito omaan elimiinsi.

Lihasvoimaa ja yleiskuntoa kohentavilla harjoituksilla
on mydnteisid vaikutuksia kipuun ja toimintakykyyn.
Moniammatillisella intensiiviselld aktiivisella kuntoutuk-
sella voidaan parantaa kipua ja toimintakyky4, mutta mah-
dollisuuksista vaikuttaa tydkyvyttomyyteen ei ole riittivisti
tietoa (Guzman ym. 2001, Airaksinen ym. 2004, Hayden
ym. 2005).

Kroonisessa vaiheessa yksinomaan selkipotilaaseen
kohdistuvat toimenpiteet eivit aina riitd. Tydkyvyn edis-
timinen edellyttdd myds tydhon kohdistuvia muutoksia ja
ergonomisia toimenpiteitd. Tydn epdedullista kuormitusta
vihentivillid toimilla pyritddn ehkidisemiin tydkyvyn hei-
kentymisti ja helpottamaan vajaakuntoisen selviytymisti
tydssd. Vajaakuntoisuutta hyviksyvi asennoituminen tyo-
yhteisoissd on selkipotilaan tykyvyn siilymisen kannalta
tirkedd. Tidssd tyoterveyshuolto ja esimiehet ovat keskeisii
vaikuttajia.

Leikkaushoito

Yleisin selkikirurginen toimenpide on vililevytyrin poisto.
Niitd tehtiin vuonna 2005 Suomessa noin 2 900. Dekom-
pressioita (laminektomia) tehtiin noin 2 000 ja spondylo-
deeseja kiinnitykselld tai ilman noin 2 350 (Pohjolainen ja
Seitsalo 20006).

Absoluuttiset aiheet:

* cauda equina -syndrooma

e akuutti ja tiydellinen hermojuuritason pareesi
* sietimiton kiputila

e instabiilit rankamurtumat, jotka

aiheuttavat neurologisia puutosoireita
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Taulukko 4.
DSM-IV, AKSELI IV: Psykososiaaliset
ja ymparistoon liittyvat ongelmat

Merkitse:

* Liheisimpiin ihmisiin liictyvit ongelmat
Tarkenna:

Sosiaaliseen ympiristoon liittyvit ongelmat
Tarkenna:

Opiskeluun tai koulunkiyntiin liittyvit ongelmat
Tarkenna:

Tydelimiin liictyvit ongelmat
Tarkenna:

Asumiseen liittyvit ongelmat
Tarkenna:

Terveydenhuollon saatavuuteen liittyvit ongelmat
Tarkenna:

Oikeudelliset ongelmat
Tarkenna:

Muut psykososiaaliset ja ympiristdtekijoihin
liittyvit ongelmat
Tarkenna:
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Selkeat suhteelliset aiheet:

* Kkliinisesti ja MRI:lla todennettu vililevytyrin
aiheuttama iskias, joka ei ole rauhoittunut
4-8 viikon konservatiivisella hoidolla; osittainen
motorinen hermotoimintahiirié ja tySkyvyttomyys
madaltavat leikkaushoidon kynnysti

e MRI:lla tai myelografia-TT:1l4 todettu
spinaalistenoosi, joka estdd yli 100 metrin
yhtijaksoisen kivelyn ja aiheuttaa leposirkyi
estien unen saannin, tyokyvyttomyys

kliinisesti ja radiologisesti todettu lannerangan
nikamien vilinen yliliikkuvuus (nikamien
vilinen liike yli 3 mm eteen—taakse-taivutusten
vililld) degeneraation tai spondylolyysin ja
spondylolisteesin seurauksena, tydkyvyttomyys

(instabiilit rankamurtumat, jotka aiheuttavat
vaikean deformiteetin (yleensi kyfoosi) tai
suuren riskin saada motorisia oireita).

Toimintakyvyn arviointi ja kuvaaminen

Perustoimintakykyyn kuuluvat muun muassa itsesti ja
liheisistd huolehtiminen sekd kotielimissi ja harrastuk-
sissa selviytyminen. Tydkyky on toimintakyvyn osa-alue.
Toimintakyvyn arviointia tarvitaan potilaan ja hinen sai-
rautensa seurannassa, hoidon ja kuntoutuksen tarpeen ja
tydkyvyn sekd vammais- ja hoitotukien ja muiden sosiaali-
vakuutusetuuksien tarpeen arvioinnissa.

Toimintakyky vaihtelee muun muassa idn ja tervey-
dentilan mukaan. Selkikipupotilaan toimintakykyyn vai-
kuttavat sairauden lisiksi my®s sen jilkiseuraukset, kuten
neuropaattinen kipu (ks. kroonista kipua koskeva toimin-
takykysuositus), pareesit ja myds psyykkinen terveydentila.
Kokonaistoimintakyvyn arvioinnissa tulee ottaa huomioon
selkisairauden taipumus parantua itsestddn sekd hoidon,
ladkinnillisen ja ammatillisen kuntoutuksen vaikutus. Toi-
mintakykyyn vaikuttavat myds muun muassa perhesuhteet,
koulutus, ammatti, tyd, tydyhteison tuki, sosiaalinen ver-
kosto ja piihteiden kiytto.

Toimintakyky on yleensi parhaimmillaan aikuisidssi.
Sairaudet ja ikddntyminen voivat heikentii joitakin toimin-
takyvyn osa-alueita, mutta useat muut osa-alueet saattavat
pysyi entiselldin. Sairausjaksojen aikaista ja selkisairauden
jilkeistd toimintakykyd verrataan aikuisidlli saavutettuun
toimintatasoon.

Aikaisempi toimintakyky

Koska toimintakyky vaihtelee eri tekijéiden vaikutuksesta,
selkikipupotilaan toimintakykyi arvioitaessa on tirkedd
saada kuva sairautta ja sen jilkiseurauksia edeltineesti
toimintakyvystd. Timid helpottaa nykyisen toimintakyvyn



arviointia. Terveystiedot, sairaushistoria, hoito- ja kuntou-
tusvasteet, tydn, kotiaskareiden ja harrastusten fyysinen ja
psyykkinen kuormittavuus seki niissi tapahtuneet muutok-
set on syytd kuvata toimintakyvyn arviossa. Muiden saira-
uksien ja psykososiaalisten kuormitustekijoiden (

) huomioon ottaminen auttaa hahmottamaan, miten
selkisairaus on vaikuttanut yleiseen toimintakykyyn.

Nykyinen toimintakyky

ja tulevan toimintakyvyn ennuste

Nykyisti toimintakykyd arvioitaessa keskeisid seikkoja
ovat potilaan subjektiiviset oireet, lddkirin kliinisissd tut-
kimuksissa toteamat somaattiset ja psyykkiset 18ydokset,
kognitiivinen suoriutuminen, kuvantamisloydokset sekd
suorituskykytestien ja laboratoriotutkimusten tulokset.
Oirekuvauksessa suositellaan kiytettiviksi validoituja
menetelmii, kuten kipujanaa ja kipupiirrosta, joista on
apua seurannassa ja oireiden kirjaamisessa sairauskerto-
muksiin. Oireiden vaikeutta kuvaavat myos liikkeiden
kiyted, sairauslomat, muut hoidot ja niihin hakeutuminen
sekd hoitojen asianmukaisuus ( ) ja niiden
vaikutukset. Lidkirin tirked tehtivi on eri oireiden ja 15y-
désten yhteensopivuuden tarkastelu eli tiivistelmin teke-
minen siitd “mitd 16ytyi”.

Lagkirin tulee arvioida, ovatko tyon ja harrastusten
vaatimukset sopusoinnussa selkisairauden jilkeiseen toi-
mintakykyyn.

Toimintakyvyn ennusteeseen vaikuttavat sairauden
luonne, muut sairaudet, potilaan iki ja motivaatio toipumi-
seen, oireiden hallintaan ja fyysisen kuntonsa parantamiseen
seki toiminta- ja tySympiriston vaativaus ja kuormittavuus.
Kun ldikiri on saanut tutkittua, miki sairaus on kyseessi,
voidaan varsin hyvin arvioida sairauden todennikéinen
kehitys ja toimintakyvyn ennuste. Jos sairauden luonteen
ja ennusteen takia on tarpeellista, tulee riittdvin varhain
kiynnistdd tydterveyshuollon toimenpiteet, kuten selvit-
telyt uudelleensijoituksesta, tydjirjestelyt, tydhon tehtivit
muutokset tai muu ammatillinen kuntoutus.

Spesifit sairaudet, kuten akuuctti vililevytyri, pahanlaa-
tuinen kasvain, akuutti kompressiomurtuma tai infektiot,
eivit yleensd tuota ongelmia tyd- ja toimintakyvyn arvi-
oinnissa. Selkirangan rappeumasairaudet ovat arvioinnin

kannalta ongelmallisimpia, koska ne aiheuttavat pitkiaikai-
sia ja toistuvia kipuoireita. Ne kuuluvat kuitenkin ikiin-
tymisoireisiin, ja niinpi on tirkedd ottaa huomioon edelld
kuvattu luonnollinen kulku ja kertoa siitd perusteellisesti
ja useaan kertaan potilaalle.

Selkdkipupotilaan oma
kuvaus toimintakyvystdan

Esitietojen vapaamuotoisen esittelyn lisiksi on suosi-
teltavaa, ettd selkikipupotilas kuvaa toimintakykyiin
validoidulla Oswestryn oire- ja haittakyselylld (liite 1).
Kyselylomakkeella potilas kuvaa systemaattisesti kykyiin ja
suoriutumistaan jokapdiviisissi toimissaan ja vuorokauden
eri aikoina. Lomake antaa systemaattista tietoa viimeisen
viikon aikana kymmenesti eri asiasta, jotka ovat:

e kivun voimakkuus

* omatoimisuus

* nostaminen

o kively

* istuminen

* seisominen

e nukkuminen

¢ sukupuolielimi

* sosiaalinen elimi

 matkustaminen.

Kukin kysymys pisteytetddn O:sta 5:een siten, ettd ensimmii-
nen vaihtoehto antaa 0 ja viimeinen 5 pistetti. Indeksi laske-
taan prosentteina maksimipistemairistd: pisteet vastatuista
kysymyksisti lasketaan yhteen, summa jactaan maksimipis-
temiirilld (vastattujen kysymysten mukaan) ja kerrotaan
sadalla. Esimerkiksi, jos kaikkiin kysymyksiin on vastattu ja
pisteiden summa on 16, indeksi on 16/50 x 100 = 32 %.

Pistemiirin 0—-20 % saanut voi suorittaa useimmat pii-
vittdiset toimensa ja potilasinformaatio on riittivd hoito.
Jos pistemiddrd on 20-40 %, henkilolli on vaikeuksia
istumisessa, nostamisessa ja pitkiin seisomisessa. Hoito
on konservatiivista. Pistemidrin 40—60 % saancella on
ongelmia matkustamisessa, piivittiisissd toimissa, sosiaali-
sessa elimissd ja nukkumisessakin. Nami potilaat tarvit-
sevat yleensi tarkempia tutkimuksia. Jos pistemiiri on yli
60 %, selkiikipu rajoittaa kaikkia toimintoja seki kotona etti
tydssd ja potilas tulee tutkia huolellisesti.

Selkakipupotilaan toimintakyky
ladkarin kuvaamana

Selkipotilaan toimintakyvyn lidketieteellinen arviointi on
kliinisten havaintojen ja objektiivisten 18yddsten punnitse-
mista seké niiden ja potilaan subjektiivisten oireiden ja sai-

rauskéyttdytymisen sopusoinnun tarkastelua. Arvioinnissaan
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ladkiri ottaa huomioon Oswestryn kokonaispistemadrin.

Hoidon ja kuntoutuksen jilkeiset sairauden seuraukset tai
sairauden vaihe ja luonnollinen kulku ovat keskeisii asioita
arviointiajankohdan toimintakyvyn ja sen ennusteen seki
tarvittavien ammatillisten kuntoutustoimenpiteiden tarpeen

arviossa.

Toimintakyky tyossa

Kun selkipotilaan toimintakykyi arvioidaan tyossi selviy-
tymisen nikdkulmasta, se suhteutetaan tydn ja tydympi-
riston vaatimuksiin. Tydkyvyn arvioinnin kulmakiviid ovat
potilaan oireet, Oswestryn oire- ja haittakyselyn tulokset,
kliiniset ja objekdiiviset 16yddkset sekd niiden yhteenso-
pivuuden tarkastelu. Kroonisen oireen, kuten esimerkiksi
neuropaattisen kivun ja liikehoidon vaikutuksia keskitty-
mis- ja aloitekykyyn, aktiivisuuteen, aloitteellisuuteen ja
tarkkaavuuteen voidaan lddkirin arvioinnin lisiksi selvittdd
psykologin tiydentivilld tutkimuksella.

Selkikipupotilaan tydkyvyn arvioinnissa on otettava
huomioon tyén fyysiset ja psyykkiset vaatimukset, poti-
laan fyysinen ja psyykkinen kyvykkyys, motivaatio tyossi
jatkamiseen, tydyhteison kuormitustekijit ja tydssi tapah-
tuneet muutokset. Tydn tiedollisten ja taidollisten vaati-
musten lisddntyminen voi heikentdd subjekdiivista tyossi
selviytymistd. Tyon kuvauksen, tydkuormituksen ja tyossi
tapahtuneiden muutosten kuvaamisen paras asiantuntemus
on tydterveyshuollossa.

Muutkin kuin elimin kuormitustekijit, esimerkiksi
avioero tai tyon loppuminen, voivat muuttaa selkipoti-
laan subjektiivista tydkykyi selkisairauden pysyessi tiysin
ennallaan. Selkisairauksille tyypilliset, pitkit poissaolot
tydstd vaikeuttavat tydhénpaluuta, koska tydelimi muut-
tuu nopeasti ja myds vieraantuminen tydstd ja siihen liit-
tyvistd sosiaalisesta ympiristdstd on nopeaa. Niin ikidin
esimiesten ja tyoyhteison suhtautuminen selkipotilaan
tyohén paluuseen voi olla ongelmallista.

Toimintakyky akuutissa kivussa

Akuutissa kivussa selkid voi kiyttdd kivun sallimissa rajoissa
eikd kevyehkon tydn jatkamiselle ole yleensi estettd. Tydhon
tehtévid lyhytaikaisia muutoksia saatetaan tarvita. Jos sairaus-
lomaan on tarvetta, lyhyt loma yleensi riittid. Hoidon
tavoitteeksi asetetaan sairausloman jilkeinen paluu takai-
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sin tydhon. Myos hankala toimintaa rajoittava kipu yleensi
paranee eiki heikenni toimintakykyi pitkiksi aikaa.

Toimintakyky pitkittyvéssa kivussa
Tyshoénpaluun viivdstymisen vuoksi on syytd véletdd sai-
rauslomien kirjoittamista ilman selvdi aihetta. Ensisijai-
sena tavoitteena tulee olla tyon jatkaminen muunnettuna
tai tydkokeilun aloittaminen. Laikirissikiynnit on syyti
ohjelmoida ja toistaa 1-3 viikon vilein. Kiyntikerroilla
tulee toistaa kliininen tutkimus, kivun miiritys kipujanalla
ja -piirroksella sekid Oswestryn kyselylomakkeen tiytts.
Yli kuuden viikon tyokyvyttémyys ennustaa vaikeu-
tunutta tydhénpaluuta, ja timin takia tydterveyshuol-
lon tai perusterveydenhuollon tyéryhmin jisenen kiynti
tyopaikalla on aiheellinen. Tydolojen selvitys ja tyon
kuormittavuuden optimointi on syytd tehdi yhteistyossi
tydterveyshuollon ja potilaan esimichen kanssa. Tyohon-
paluuta tulee edistdd tyon vaatimusten keventimiselld,
ainakin tilapiisesti. Ergonomisten toimenpiteiden tulee
olla oikeassa suhteessa selkikipuisen tydntekijin toimin-
takykyyn ja riskitekijoihin. Tydhon paluussa tulee muistaa
osasairauspiivirahan mahdollisuus.

Toimintakyky kroonisessa selkdkivussa

Yli kolme kuukautta kestineen selkikivun jilkeen tydkyvyn
arviointiin pitevit padosin samat suositukset kuin subakuu-
tissa selkikivussa. Sairauslomaan tulee 16ytyd muukin ldi-
ketieteellinen syy kuin kipuoire. Ladkirissikiyntien vileji
voidaan harventaa, mutta kliininen tutkimus, kipujanan ja
-piirroksen kiytto sekd Oswestryn kyselylomakkeen tiyttd
tulee toistaa. Tydkyvyn arvioinnissa potilaan toiminnalli-
nen tila on keskeinen. Sellaisilla sairauden jilkiseurauksilla,
kuten iskiasperiodin jilkeiselld jinneheijasteen heikenty-
miselld tai puutoksella, ei ole merkittivid vaikutusta tyo-
kykyyn. Laikirin tulee tukea potilasta oireidenhallinnassa
sekd auttaa titi sopeutumaan sairauden pitkittyneeseen
vaiheeseen.

Krooniseen selkikipuun liittyy usein eli
psykososiaalisia toipumista heikentivid esteiti. Moniam-
matillisen tiimin jisenten tuki ja aktivoivat interventiot
ovat tirkeiti tydssi selviytymisen kannalta.



Lausunnon kirjoittaminen toimintakyvysta

Potilaan oireiden ja lddkirin toteamien 16ydosten kuvaa-
minen on liikirille vaativa tehtivd. Tavoitteena on, etti
lausuntoa lukeva ladkiri ymmirtid lausunnon kirjoittaneen
ladkdrin arvioinnin. Selképotilaan toimintakykylausuntoa
kirjoittavan lddkirin on hyvi noudattaa B-lausunnon otsi-
kointia, joka ohjaa johdonmukaisesti lausunnon sisiltdid
unohtamatta tirkeiti osa-alueita. On tirkedd muistaa, ettd
lausuntoa kirjoittava lidkiri on hoitavana ldikirinikin
objektiivinen, lddketieteellinen asiantuntija eikd potilaan

asianajaja.

Ty6 ja selkakipu - keskeiset periaatteet

Akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa selkikivussa seuraa-

vat periaatteet ovat keskeisii:

¢ Useimmat selkiikipuiset voivat tydskennelld
suurimman osan ajasta kivusta huolimatta.

e Tydssi oleminen tai sinne palaaminen johtaa
usein nopeampaan paranemiseen ja vihempiin
ongelmiin kuin sairausloman jatkaminen.

¢ Ajoissa tehty tydn ergonominen arvio,
ergonomiset korjaukset ja mahdolliset
kevennykset tukevat tydssi pysymisti.

e Tyéterveyshuollon tulisi olla tukena tyshénpaluussa
ja varmistaa, ettd tyontekiji ja myos tyonantaja
ymmirtivit sairausloman pitkittimisen haitat.

Niskasairaudet

Niskasairauksien esiintyvyys

Niskakipua on Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan koke-
nut viimeksi kuluneen kuukauden aikana 26 % yli 30-
vuotiaista suomalaisista miehisti ja 40 % naisista (Aromaa
ja Koskinen 2002). Noin 20 vuotta aikaisemmin tehtyyn
Mini-Suomi-tutkimukseen verrattuna miesten niskavai-
voissa ei ole tapahtunut muutosta, kun taas erityisesti
iakkdimmillid naisilla vaivat ovat lisiintyneet (Niskakivun
hoito: Kiypi hoito -suositus 2002). Suomessa niskaoireet
liittyviit 3—4 %:iin kaikista kiynneisti terveyskeskusliiki-
rilld (Mintyselki 1998). Kivun vuoksi terveyskeskusliikirin
vastaanotolle hakeutuvilla potilailla lihasjinnitystyyppinen

niskakipu on yleisin yksittdinen diagnoosi (Mintyselki
ym. 2001).

Rintarangan alueelle paikantuvan selkikivun esiintyvyys
viimeisen vuoden aikana vaihtelee eri lihteiden mukaan
vililli 4-31 % (Niemeldinen ym. 2006). Tuoreen tutki-
muksen mukaan esiintyvyys on suomalaisilla miehilld 17 %
(Niemeldinen ym. 2006).

Niska-hartiaoireiden luokittelu

Oireen keston perusteella sairaudet jactaan akuutteihin
(alle 12 viikkoa) ja kroonisiin (yli 12 viikkoa) (Palmer ym.
2001, Cassou ym. 2002, Guez 20006). Esitietojen, oirei-
den ja l6yddsten perusteella niska-hartiaoireet luokitellaan
seuraavasti (Niskakivun hoito: Kiypi hoito -suositus 2002,
Viikari-Juntura ja Takala 2003):

e paikallinen niskakipu

e siteilevi niskakipu

* myelopatia (selkiydinkompressio)

* yleissairauksiin ja kasvaimiin liittyvi niskakipu

* murtuman tai muun niskavamman jilkitilat.

Diagnostiikka

Esitiedot

Esitietojen ja kliinisen tutkimuksen avulla pyritdin sel-
vittdimidn niskakivun aiheuttaja, kivun laatu ja kivusta
aiheutuva haitta. Liitinniis- ja yleisoireet, kuten huimaus,
pidnsirky, nielemisvaikeudet, raajaoireet, kuumeilu ja ylei-
nen huonokuntoisuus, antavat lisitietoa oireen etiologiasta.
Tavoitteena on sulkea pois niskakivun vakavat syyt, kuten
murtumat, kasvaimet ja aivoverenvuodot, seki yleissairau-
det, kuten reuma ja infektiot (punaiset liput) (Kiypi hoito
-suositus 2002). Niskaan kohdistuneet tapaturmat seki
kuormitus tydssi ja vapaa-aikana, hoidot ja muut toimen-
piteet, niiden vaikutukset ja niskaoireiden aiheuttamat ty6-
kyvyttomyysjaksot selvitetiin. Mahdollinen hermojuurten
kompressio ja myelopatia tunnistetaan (taulukko 5).

Kipupiirros paljastaa kivun ja mahdollisen tuntohiirion
paikan (Ohlund ym. 1996, Alaranta ym. 2003). Kivun
voimakkuutta arvioidaan kipujanalla (Price ym. 1983,
Viikari-Juntura ym. 2000). Kivun voimakkuus, kesto,
toistuminen, vaikutus yduneen ja sen aiheuttama koettu
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Taulukko 5.

Niskakipupotilaan esitiedot

Aiemmat sairaudet
ja niiden hoito

Nykysairaus ja sen
aiheuttama kipu

* yleissairaudet

¢ aiemmat niska-
hartiaseudun ongelmat

* muut tuki- ja
litkuntaelinperiiset
ongelmat

* niskaan kohdistuneet
vammat

Laakitykset

Ravitsemustila,
tupakointi ja
paihteiden kaytto

Tyon ja vapaa-
ajan aiheuttama
fyysinen kuormitus

oireiston alkuun
liiteyviit tapahtumat

kivun voimakkuus
(kipujana)
kivun tyyppi (jomottava,

polttava jne.)

kivun kesto ja luonne
(jatkuva/ajoittainen)
kivun paikka

ja siteily (kipupiirros)
lepokipu

kivun vaikutus uneen

rasituksen ja asennon
vaikutus oireisiin

haitta paivittiisissd
toimissa

Psykososiaalinen
tilanne

Sairauslomien maara
ja syyt viimeisen
vuoden kuluessa

Nykysairauden

muut oireet

e yleisoireet, kuten
kuumeilu ja yleinen
huonokuntoisuus,
pahoinvointi

liitinniisoireet,

kuten huimaus,
pidnsirky,
nielemisvaikeudet,
pidityskyvyn muutokset,
Kkivelyvaikeudet, jiykkyys

lihasvoimat

tuntohiiriét ja niiden
paikantuminen

selkirangan

ja niskan jaykkyys

mieliala, henkiset
voimavarat
(depressioseula)

Taulukko 6.
Niskakipupotilaan kliininen tutkimus

vireystila ja mieliala

Habitus Ylaraajojen
neurologinen tutkiminen

o yleistila Juurivaurion

* ruumiinrakenne provokaatiotesti

* ryhti, pdin asento

o kivulloisuus Refleksistatus

* hauislihas (C5)
¢ brachioradialis (C6)

(ohjatut aktiiviset

liikkkeet)

* fleksio, ekstensio, rotaatiot
ja lateraalifleksiot

e liikelaajuudet,
symmetrisyys

e liikekipu, siteilyoireet

e lihaskiristykset

Liikkuminen e triceps (C7)
tutkimushuoneessa
Riisuuntuminen Kosketus-

ja teravatunto
Niskan taivutukset Lihasvoimat

° puristusvoimat
olkavarren abduktio (C5)

kyynirvarren fleksio

ranne pronaatiossa

(m. brachioradialis, C6)
kyynirvarren ekstensio

(m. triceps brachii, C7)
sormien abduktio

ja pinsettiote (C8)

Niska-hartiaseudun

palpaatio

* pehmytkudosten
konsistenssi

* palpaatioarkuus

Olkanivelten

ja hartia-alueen
aktiiviset

ja passiiviset
liikelaajuudet

* symmetrisyys

e kivun paikka

e siteilyoireet

Roosin ylaraajojen
rasitustesti

Kaulaytimen

vauriota epailtdessa

* virindtunto

* Babinskin koe

e lihasjinteys

* kivelyvaikeudet ja muutos
pidityskyvyssi
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haitta ovat toipumisen ennustekijitd, jotka ovat yhteydessi

myds toiminta- ja tyokykyyn (Hunt ym. 2002, Dunn ja
Croft 2005). Haitan mittaamiseen voidaan kiyttii numee-
risen arvon antavaa kyselylomaketta (Wheeler ym. 1999,
Alaranta ym. 2003, Hikkinen ym. 2005). Pitkiaikainen,
voimakas kipu ja siteilyoireet edellyttivit usein tarkentavia
tutkimuksia (Enthoven ym. 2004, Luime ym. 2005).

Kipua pahentavat pidn liikkeet tai impulssikipu yski-
essd ovat usein yhteydessi vaikeampaan oirekuvaan, kuten
hermokudoksen puristukseen.

Psykososiaaliset ja tyohon liiceyvit fyysiset kuormituste-
kijit pitkdaikaisessa ja toistuvassa niskakivussa ennustavat
tulevaa toimintakykyi ( ) (New Zealand Gui-
delines Group 2003, Burton ym. 2006). Yliraajaan sitei-
levin niskakivun riskid lisid tyd, johon kuuluu yliraajojen
kannattelua yli hartiatason, vartalon kiertoliikkeitd, kaula-
rangan fleksioasentoa tai kiisien tai sormien toistoliikkeitd
(Viikari-Juntura ym. 2001). Vihiinen liikkkuminen, stressi
ja huonontuneeseen terveyteen liittyvi eliminlaadun heik-
keneminen lisddvit myds niskakivun riskid (Andersen ym.
2002, Viikari-Juntura ym. 2003).

Yleisen terveydentilan selvittimisessi voidaan kiyttdd
SF 36 -kyselylomaketta, ja myds sen lyhennetty versio
on kiyttokelpoinen (Garrat ym. 1993, Luo ym. 2003).
Rasittuneisuutta, mielialaa ja henkisii voimavaroja voidaan
arvioida Beckin depressiotestilld (Beck ja Steer 1993) tai
DEPS-asteikolla (Salokangas ym. 1994).

Kliininen tutkimus

Inspektoiden havainnoidaan niska-hartiaseudun ryhti ja
mahdollinen lihas- tai asentoasymmetria. Kaularangan ja
olkavarren liikelaajuudet seki yliraajojen neurologinen toi-
minta tutkitaan ja palpoidaan niska-hartia-alue (Viikari-
Juntura ym. 2002, Alaranta ym. 2003). Liikelaajuuksissa
puolierot ja liikkeen kivulias rajoittuminen ovat merkit-
tivid tietoja etiologisessa selvittelyssd sekd toimintarajoi-
tusten arvioinneissa (Dall’Alba ym, 2001, Lee ym. 2005).
Liikkeissd provosoituva kipu, sen voimakkuus ja mahdol-
liset siteilyoireet on tirkedd havaita. Hermojuurivaurion
provokaatiotesti, jossa pai vieddin kiertoasentoon, lievdin
sivulle ja taaksetaivutukseen seki painetaan piilaclta kevy-
esti, on kiyttokelpoinen hermovaurion ja vililevyperiisen
kivun diagnostiikassa (Viikari-Juntura ym. 1989 ja 2000,
Niskakivun hoito: Kiypi hoito -suositus 2002, Shah ja
Rajshekhar 2004, Rubinstein ym. 2007) (taulukko 6).

Erotusdiagnostiikka

Niskasairauksien erotusdiagnostiikassa on otettava huo-
mioon olkapdin sairaudet, joista yleisimmit ovat kierti-
jikalvosimen ongelmat. Siteilevin niskakivun yhteydessi

tulee muistaa yliraajan alueen perifeeriset hermopinteet,
joista rannekanavaoireyhtymi on yleisin (Mervaala 2005).
Lisiksi erotusdiagnostiikassa on otettava huomioon yliraa-
jan refleksidystrofia ja sisdelinperiinen heijastekipu. Niska-
hartia-alueen toistuva kipu voi liittyd myos migreeniin.

Rintarangan kipu on harvinaisempaa ja siihen liittyvi
toiminnan haitta vihdisempid kuin niskan tai alaselin
ongelmissa. Rintakehén alueen vaikeasti paikannettavaa
kipua voivat aiheuttaa myds monet sisielinperiiset syyt,
kuten sydin- ja ruokatorviperiiset ongelmat. Lapojen ja
rintarangan yldosan alueelle paikantuva kipu voi my®s
olla kaularangan alaosasta tulevaa heijastekipua. Rinta-
rankakipu esiintyy selin kierto- ja sivulletaivutusliikkeissi,
joilla oire on tutkittaessa provosoitavissa. Pdinmakuulla
suoritettava nikamien kompressio- ja rotaatiotesti auttaa
paikantamaan selkirangan kipualueen. Lisiksi palpoidaan
paraspinaaliset lihakset seki testataan ihotunto, alaraajojen
heijasteet ja lihasjinteys mahdollisen hermokudoskompres-
sion pois sulkemiseksi.

Perus- ja lisatutkimukset

Toimintakyvyn arviossa perus- ja lisitutkimusten tulok-
set pitdd suhteuttaa oireckuvaan ja kliinisiin tutkimusloy-
doksiin. Kaularangan natiivikuvaus ja verikokeet ovat
aiheellisia niskakivussa vain, jos kliinisessd tutkimuksessa
havaitaan merkkejd vakavasta sairaudesta (punaiset liput)
(Niskakivun hoito: Kiypi hoito -suositus 2002). Natiivi-
kuvaus ei kuitenkaan vilttimittd anna informaatiota kau-
larangan punaisten lippujen tapauksessa. Kaularangan
natiivikuvaus voidaan tehdi, jos niskakipu on kestinyt yli
kuusi viikkoa ja jos se on tarpeellinen potilas-liakirisuh-
teen toimivuutta ajatellen. Natiivikuvauksella ei ole yleensi
vaikutusta kliinisiin hoitop#itoksiin.

Jos potilaalla todetaan huomattava tai etenevi lihasheik-
kous taikka sietimiton kiputila, hinet on syyti lihettdd
fysiatrin, neurokirurgin tai muun asiaan perehtyneen eri-
koislddkirin arvioon. Muut merkit punaisista lipuista ja
myds 2-3 kuukautta kestinyt huomattavaa haittaa aihe-
uttava yliraajaan siteilevid kipu edellyttid erikoislaikirin
arviota.

Lisitutkimukset punaisten lippujen takia kuuluvat eri-
koissairaanhoitoon. Kaularangan (ja mahdollisesti rintaran-
gan) magneettikuvaus (MRI) on téllsin paras lisitutkimus.
Erikoistapauksissa voidaan kiyttid erikoissairaanhoidossa
tietokonetomografian ja myelografian yhdistelmii (T'T-
myelografia), luustokartoitusta tai ENMG-tutkimusta.
Lisdtutkimusten tarve pitdd suhteuttaa erikoissairaan-
hoidossakin kliinisen ja muiden tutkimusten 16ydéksiin.
Oireettomillakin todetaan MRI:ssa runsaasti rappeumaldy-
doksid ja vililevytyrid (Boden ym. 1990b). Rappeumaldy-
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doksii ei ole syyti korostaa lausunnoissa eiki keskusteluissa

potilaan kanssa.

Fyysisen toimintakyvyn mittaaminen
Kliinisen, perus- ja lisitutkimusten ja standardoitujen
lomaketutkimusten lisiksi voidaan tarvittaessa kiyttii toi-
minnallisia ja suorituskykytesteji (Smolander ym. 2004).
Fysioterapeutin valvomat suorituskykytestit ja toimintate-
rapeutin johdolla tehtivit toiminnalliset testit ovat kiyt-
tokelpoisia niskakipupotilaan toimintakyvyn arvioinnissa.
Motivaation arviointi kuuluu keskeisesti testauksiin. Suori-
tustavat ja suomalaiset viitearvot on esitetty Alarannan ym.
(2003) kirjassa Fysiatria ja Hurrin ja Pohjolaisen (2004)
kirjassa Toimintakyky.

Suoritustestit:

* kiiden puristusvoiman mittaus
* yldraajojen staattinen testi
* yliraajojen dynaaminen nostotesti

Toiminnalliset testit:

* Valpar 9 -testissi selvitetdin kitevyytti,
hienomotoriikkaa, keskittymisti,
pitkdjinteisyyttd ja tapaa kiyttdd vartaloa
vaikeissa tydasennoissa (suoritusaika ja kipukartta)
ja suoritusta verrataan viitearvotaulukkoon
e Box & Block -testissi tutkitaan karkeasti yliraajojen
motoriikkaa ja suoritusta verrataan viitearvotaulukkoon
* Nine Hole Peck -testissi selvitetdin pinsettiotteen
kidyttod ja sormindppiryyttd (aika sekunteina)

ja suoritusta verrataan viitearvoitaulukkoon

Sairauskayttdaytyminen

Sairauskiyttiytymiselld tarkoitetaan yksilén reagointia
ja suhtautumista sairauteen ja myds muiden tekijéiden
kuin pelkistiin sairauden vilittomien seurausten vaiku-
tusta hinen toimintaansa. Sairauskdyttidytyminen ei ole
sidoksissa yksittdiseen sairauteen tai tautitilaan, ja se voi
vaihdella huomattavasti samalla henkil8lld samassa sai-
raudessa eri elimintilanteissa. Sairauskiyttiytyminen on
henkilkohtaisista ominaisuuksista, sairaudesta ja tilantee-
seen liittyvistd ympiristotekijoistd koostuva toimintatapa.
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Persoonallisuustekijéilld on siind merkittivd osuus (Uutela
1996, Alaranta ym. 1997, Hyyppi 1997).
Elimintilannetekijit ja sairaudesta saatava tai odotet-
tavissa oleva mahdollinen haitta tai hydty ohjaavat para-
nemis-, kuntoutumis- ja toipumisennustetta. Potilaan
suhtautuminen siihen, miti hin voi tehdi sairaudesta
huolimatta, vaihtelee huomattavasti motivaatiotekijéiden
mukaisesti. Pitkikestoisten sairauksien yhteydessi tulisikin
arvioida potilaan elimintilanne ja saadun kokonaiskuvan
perusteella tukea toipumista edistivid elementtejid hinen
kiyttiytymisessidn ja torjua tarpeetonta sairausregressiota
(Uutela 1996, Alaranta ym. 1997, Hyyppd 1997).
Sairauskiyttdytymistd ohjaavat psykologiset tekijit ovat
potilaalle itselleen tiedostamattomia, vaikka ne saattavat
olla lidkirille tai potilaan liheisille ilmeisid (Uutela 1996,
Hyyppi 1997). Liikiirin ei ole syytd ryhtyd tulkitsemaan
potilaalle havaintojaan. Tulkinnat johtavat usein louk-
kaantumiseen, hoitosuhteen katkeamiseen ja joskus myos
kanteluihin. Riitcdd, kun ladkarilld itselldéin on kuva sairaus-
kiyttiytymiseen vaikuttavista tekijoistd. Sairauskiyttdyty-
misen arviointia helpottaa psykososiaalisia ja ympiristoon
liittyvid ongelmia kartoittava kysely (DSM lyhennettyni,
Suomen Psykiatriyhdistys 1997) (taulukko 4 sivulla 10).

Luonnollinen kulku ja ennuste

Akuutin niskakivun ennuste ja taipumus parantua itses-
tddn ovat hyvit (Niskakivun hoito: Kiypi hoito -suositus
2002, Vos ym. 2007). Niskakipu uusiutuu herkisti, kuten
alaselkikipukin, miki tekee sen luonnollisesta kulusta aal-
toilevan (Cote ym. 2004, Luime ym. 2005). Kroonisen
niskakivun oireet lievittyvit vain hieman vuoden seuran-
nassa (Vernon ym. 20006).

Kroonisessa niskakivussa huonoa toipumista ennustavat
pitkikestoiset tai toistuvat oireet (Borghouts ym. 1998, Bot
ym. 2005), voimakas kipu (Borghouts ym. 1998) ja psy-
kologiset tekijit (Leclerc ym. 1999, Bot ym. 2005) mutta
eivit mm. rappeumaldydékset (Borghouts ym. 1998).
Naisilla oireet ovat pysyvimpid kuin miehilli (Cote ym.

2004).

Niskapotilaan hoito ja kuntoutus

Akuutissa niskakivussa potilasta rohkaistaan pysymiin
aktiivisena seki jatkamaan piivittiisii toimia ja tydtddn
kivusta huolimatta (Niskakivun hoito: Kiypid hoito
-suositus 2002). Akuutin niskavamman jilkeen potilaan
kannustaminen aktiivisuuteen heti alusta alkaen, johtaa
suotuisampaan pitkdaikaistulokseen kuin passiiviset hoito-
menetelmit. Lepoa ja immobilisaatiota, esimerkiksi tuki-
kaulurin kiyttod tulee viltedd ja pyrkid nopeasti niskan
normaaliin kiyttoon.



Parasetamoli on osoitettu tehokkaaksi akuutissa kivussa,

ja sitd pidetdin turvallisempana kuin tulehduskipulidik-
keitd. Akuutissa niskakivussa se on ensisijaisldike potilaille,
jotka ovat yliherkkii tulehduskipulidikkeille tai kuuluvat
maha-suolihaittojen kannalta riskiryhmiin. Parasetamolin
tehokas vuorokausiannos aikuisilla on 3 000 mg jaettuna
kolmeen ottokertaan (Niskakivun hoito: Kiypa hoito -suo-
situs 2002).

Tulehduskipuldiketti voidaan kiyttdd akuutin niska-
kivun hoidossa. Laikkeen valinnassa tulee painottaa val-
misteen turvallisuutta. Lihasrelaksantti voi olla vaihtoehto
silloin, kun tulehduskipuliike ei sovi potilaalle. Sen kiyttdid
rajoittavat usein esiintyvit haittavaikutukset. Paikallisesti
iholle siveltivien kipuldikevalmisteiden tehosta ei ole tie-
teellistd ndyttod, ei mydskidn paikallisten puudute- tai
kortisoniruiskeiden vaikutuksesta. Parasetamolin ja tuleh-
duskipuliikkeen tehoa litkuntaelinten kivuissa voidaan
parantaa yhdistimilld hoitoon heikko opioidi, kuten kode-
iini tai tramadoli (Niskakivun hoito: Kiypi hoito -suositus
2002).

Passiivisten hoitojen kuten hieronnan, akupunkeuurin,
mobilisaation ja manipulaation vaikuttavuudesta akuutissa
kivussa ei ole niyttdi. Pitkittyneessi niskakivussa mobili-
saatiohoidosta on lievdd nidyttdd, joten sitd voidaan har-
kita.

Kroonisessa niskakivussa liikehoitojen vaikuttavuutta ei
ole osoitettu, mutta niitd voidaan kokeilla oireenmukaisessa
hoidossa. Paikallisessa niskakivussa niskalihasten voimaa tai
kestivyyttd lisidvistd sidnnollisestd, akeiivisesta liikehoi-
dosta saattaa olla hyotyi (Viljanen ym. 2003, Ylinen ym.
2004, Takala 2006). Behavioraalisesti suuntautunut aktii-
vinen fysioterapia nopeuttaa tyshonpaluuta (Jensen ym.
2005, Sjogren ym. 2005). Passiivisista fysioterapeuttisista
hoidoista ei niyttdi. Jos niskakipu liittyy servikaaliseen
dystoniaan, botuliinin viliaikainen teho on hyvi.

Kroonisen niskavamman jilkeiseen oireistoon ei ole
olemassa spesifisid hoitoja. Aktiivisesta elimintavasta on
osoitettu olevan hydtyd. Moniammatillinen kuntoutus voi
vihentii kroonisten niskavammapotilaiden kipua ja paran-
taa toimintakykyi (Vendrig ym. 2000).

Yliraajaan siteilevissi niskakivussa valtaosa potilaista
hoidetaan samoin periaattein kuin paikallisessa niskaki-
vussa. Jos merkittivdd haittaa aiheuttava niskakipu tai
motorinen puutosoire kestdd 8-12 viikkoa, on perus-
terveydenhuollossa kiynnistettivi erikoislddkirin arvio
tai tarvittaessa moniammatillinen selvitys ja toimenpi-
teet (Niskakivun hoito: Kiypid hoito -suositus 2002).
Moniammatillisuudella tarkoitetaan vihintiin kahden
ammattiryhmin edustajan yhteistoimintaa, yhteisen pii-
miidrin saavuttamiseksi (Nykdnen ym. 2003).

Yliraajan motoriset puutosoireet ja etenkin myelopa-
tiaoireet edellytedvit leikkausaiheen arviointia. Etenevi
myelopatia on kiireellisen leikkausarvion aihe.

Niskan venihdysvamman hoidossa potilasta kannus-
tetaan aktiivisuuteen alusta alkaen (McClune ym. 2002,
Crawford ym. 2004). Kroonisen venihdysvamman hoi-
dossa aktiivisesta elimintavasta on ilmeisesti hyotyd ja
moniammatillinen kuntoutus voi vihentid kipua seki
parantaa toimintakykyi (McClune ym. 2002).

Niskapotilaan toimintakyvyn

arviointi ja kuvaaminen

Toimintakyvyn arviointi on tarpeellista potilaan ja hinen
sairautensa seurannassa seki hoidon ja kuntoutuksen tar-
peen ja vaikutuksen arviossa. Perustoimintakykyyn kuuluu
muun muassa itsestd ja liheisistd huolehtiminen seki
kotielimissd ja harrastuksissa selviytyminen. Tydkyky on
toimintakyvyn osa-alue. Toimintakyvyn arviointia tarvi-
taan paitsi tydkyvyn, myds vammais- ja hoitotukien seki
muiden sosiaalivakuutusetuuksien tarpeen arvioinnissa.

Toimintakyky vaihtelee muun muassa iin ja terveyden-
tilan mukaan. Niskapotilaan toimintakykyyn vaikuttavat
sairauden lisiksi my®s sen jilkiseuraukset, kuten neuro-
paattinen kipu (ks. kroonista kipua koskeva toimintaky-
kysuositus), pareesit ja myds psyykkinen terveydentila.
Toimintakykyyn vaikuttavat myds muun muassa perhesuh-
teet, koulutus, ammatti, tyd, tydyhteison tuki, sosiaalinen
verkosto ja piihteiden kiytto.

Toimintakyky on yleensi parhaimmillaan aikuisidssi.
Sairaudet ja ikdintyminen voivat heikentid joitakin toi-
mintakyvyn osa-alueita, mutta niskapotilailla toiminta-
kyky pysyy yleensi useimmilla osa-alueilla varsin hyvini.
Kokonaistoimintakyvyn arvioinnissa tulee ottaa huomioon
niskasairauden taipumus parantua itsestiin sekd hoidon ja
ladkinnillisen ja ammatillisen kuntoutuksen vaikutus.

Aikaisempi toimintakyky

Koska toimintakyky vaihtelee eri tekijéiden vaikutuksesta,
niskapotilaan toimintakykyi arvioitaessa on tirkeid saada
kuva sairautta ja sen jilkiseurauksia edeltineestd toiminta-
kyvysti. Tami helpottaa nykyisen toimintakyvyn arviointia.
Terveystiedot, sairaushistoria, hoito- ja kuntoutusvasteet,
tydn, kotiaskareiden seki harrastusten fyysinen ja psyykki-
nen kuormittavuus seki niissi tapahtuneet muutokset on
syytd kuvata toimintakyvyn arviossa. Muiden sairauksien
ja psykososiaalisten kuormitustekijéiden ( )
huomioon ottaminen auttaa hahmottamaan, miten niska-
sairaus on vaikuttanut yleiseen toimintakykyyn.
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Nykyinen toimintakyky
ja tulevan toimintakyvyn ennuste

Nykyisti toimintakykyd arvioitaessa keskeisid seikkoja
ovat potilaan subjektiiviset oireet, lddkirin kliinisissd tut-
kimuksissa toteamat somaattiset ja psyykkiset 18ydokset,
kognitiivinen suoriutuminen, kuvantamisloydokset seki
suorituskykytestien ja laboratoriotutkimusten tulokset.
Oirekuvauksessa suositellaan kiytettiviksi validoituja
menetelmii, kuten kipujanaa ja kipupiirrosta, joista on
apua seurannassa ja oireiden kirjaamisessa sairauskerto-
muksiin. Oireiden vaikeutta kuvaavat myos liikkeiden
kiyted, sairauslomat, muut hoidot ja niihin hakeutuminen
sekd hoitojen asianmukaisuus ( ) ja niiden
vaikutukset. Lidkirin tirked tehtivi on eri oireiden ja 15y-
désten yhteensopivuuden tarkastelu eli tiivistelmin teke-
minen siitd “mitd 16ytyi”.

Lagkirin tulee arvioida, ovatko tyon ja harrastusten
vaatimukset sopusoinnussa niskasairauden jilkeiseen toi-
mintakykyyn.

Toimintakyvyn ennusteeseen vaikuttavat sairauden
luonne, muut sairaudet, potilaan iki ja motivaatio toipumi-
seen, oireidenhallintaan ja fyysisen kuntonsa parantamiseen
seki toiminta- ja tySympiriston vaativuus ja kuormittavuus.
Kun ldikiri on saanut tutkittua, miki sairaus on kyseessi,
voidaan varsin hyvin arvioida sairauden todennikéinen
kehitys ja toimintakyvyn ennuste. Jos sairauden luonteen
ja ennusteen takia on tarpeellista, tulee riittdvin varhain
kiynnistdd tydterveyshuollon toimenpiteet, kuten selvit-
telyt uudelleensijoituksesta, tydjirjestelyt, tydhon tehtivit
muutokset tai muu ammatillinen kuntoutus.

Spesifiset sairaudet, kuten akuutti vililevytyrd, pahan-
laatuinen kasvain, akuutti kompressiomurtuma tai infek-
tiot, eivit yleensd tuota ongelmia tyd- ja toimintakyvyn
arvioinnissa. Kaularangan rappeumasairaudet ovat arvi-
oinnin kannalta ongelmallisimpia, koska ne aiheuttavat
pitkiaikaisia ja toistuvia kipuoireita. Ne kuuluvat kuitenkin
ikddntymisoireisiin, ja niinpi on tirked ottaa huomioon
edelld kuvattu luonnollinen kulku ja kertoa siitd perusteel-

lisesti ja useaan kertaan potilaalle.

Niskapotilaan oma kuvaus toimintakyvystdan

Esitietojen vapaamuotoisten esittelyn lisiksi on suositelta-
vaa, ettd niskakipupotilas kuvaa toimintakykyiin interval-
liasteikkomuotoisella niskan oire- ja haittakyselylld (liite 2).
Kyselylomakkeella potilas kuvaa systemaattisesti kykydin ja
suoriutumistaan jokapdiviisissi toimissaan ja vuorokauden
eri aikoina. Lomake antaa systemaattista tietoa potilaan
oireista ja sairauden aiheuttamista haitoista.
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Niskapotilaan toimintakyky ladkarin kuvaamana

Niskapotilaan toimintakyvyn lidketieteellinen arviointi on
kliinisten havaintojen ja objektiivisten 16yddsten punnitse-
mista seké niiden ja potilaan subjektiivisten oireiden sairaus-
kidyttdytymisen sopusoinnun tarkastelua. Arvioinnissaan
ladkiri ottaa huomioon oire- ja haittakyselyn tuloksen.
Kohdassa "Nykyinen toimintakyky ja tulevan toimintaky-
vyn ennuste” kuvatut seikat on syyti esittid sairauskerto-
muksissa ja lausunnoissa. Hoidon ja kuntoutuksen jilkeiset
sairauden seuraukset tai sairauden vaihe ja luonnollinen
kulku ovat keskeisid asioita arviointiajankohdan toimin-
takyvyn ja sen ennusteen sekd tarvittavien ammatillisten

kuntoutustoimenpitciden tarpeen arviossa.

Toimintakyky tyossa

Kun niskakipupotilaan toimintakykyi arvioidaan tydssi
selviytymisen nikdkulmasta, se suhteutetaan kodin, harras-
tusten, tyon ja toimintaympiristdn vaatimuksiin. Arvioin-
nin kulmakivid ovat potilaan oireet, oire- ja haittakyselyn
tulokset, kliiniset ja objektiiviset l6yddkset sekd niiden
yhteensopivuuden tarkastelu. Keskeisid ovat sairauden
vaiheen mukainen ja jiljelld oleva fyysinen ja psyykkinen
kyvykkyys ja motivaatiotekijit. Kroonisen oireen esimer-
kiksi neuropaattisen kivun ja lidkehoidon vaikutuksia kes-
kittymis- ja aloitekykyyn, aktiivisuuteen, aloitteellisuuteen
ja tarkkaavuuteen voidaan lidkirin arvioinnin lisiksi selvit-
tdd psykologin tiydentivilld tutkimuksella.

Arvioinnissa on otettava huomioon tydympiriston fyy-
siset ja psyykkiset vaatimukset, tiedollisten ja taidollisten
vaatimusten lisdintyminen, yhteison kuormitustekijit ja
siind tapahtuneet muutokset. Muutkin kuin sairauteen liit-
tyvit tekijit voivat heikentid subjektiivista selviytymisti.
Tyon kuvauksen, kuormituksen ja tydssi tapahtuneiden
muutosten kuvaamisen paras asiantuntemus on tyoterveys-
huollossa.

Potilaan sosiaalisessa elimissi tapahtuneet muutokset
on syyti ottaa huomioon. Esimerkiksi tyén loppumisen
uhka voi heikentii niskapotilaan subjektiivista tydkykyi
sairauden pysyessi tdysin ennallaan. Pitkit poissaolot tydsti
vaikeuttavat tyohonpaluuta, koska tydelimi muuttuu
nopeasti ja myos vieraantuminen tyosti ja sithen liittyvisti



sosiaalisesta ympiristostd on nopeaa. Niin ikiin esimiesten
ja tydyhteisén suhtautuminen niskapotilaan tydhénpaluu-
seen voi olla ongelmallista.

Toimintakyky akuutissa niskakivussa

Akuutin niskakivun ennuste ja taipumus parantua itses-
tddn ovat yleensi hyvit. Niskaa voi kiyttii kivun sallimissa
rajoissa, eiki jokapiiviisten toimintojen ja ty6n jatkami-
selle ole yleensi estetti. Myds hankala toimintaa rajoittava
kipu yleensi paranee eiki heikenni toimintakykyi pitkiksi
aikaa. Toiminta- ja tydolosuhteiden lyhytaikaisia muutok-
sia voidaan tarvita.

Sairausloman vaihtoehtona selvitetiin, voiko potilas
jatkaa tyssd sopivin jirjestelyin. (Niskakivun hoito: Kiypi
hoito -suositus 2002). Jos niskakipupotilas tarvitsee sairaus-
lomaa, yleensid 1-3 piivéi riittdd. Niskakivussa tarvitaan
harvoin yli viikon pituista sairauslomaa. Tdtd pitemmit
lomat tulevat kyseeseen vain vaikeassa siteilykipuoireessa
tai muissa vakavissa sairauksissa. Hoidon tavoitteeksi asete-
taan sairausloman jilkeinen paluu takaisin tydhén. Tyshon
paluussa tulee muistaa osasairauspiivirahan mahdollisuus.
Kipua tydssi ja vapaa-aikana mahdollisesti provosoiviin
kuormitustekijoihin pitdd pyrkid puuttumaan.

Toimintakyky pitkittyvassa niskakivussa
Laakirissikdynnit ja toimintakyvyn arviot on syyti ohjel-
moida etukiteen ja toistaa kiiynnit 1-3 viikon vilein. Kiyn-
tikerroilla tulee toistaa kliininen tutkimus, kivun miiritys
kipujanalla ja piirroksella sekd oire- ja haittakysely.
Paikallisessa ja siteilevissi niskakivussa tavanomaisten
toimien jatkaminen kivun sallimissa rajoissa on suositelta-
vaa. Jotta tydhdnpaluu ei viivistyisi, on syytd vileedd sairaus-
lomien kirjoittamista ilman selvii aihetta. Ensisijaisena
tavoitteena tulee olla tydn jatkaminen muunnettuna tai
tyokokeilun aloittaminen. Tydn ergonomisia olosuhteita
on tydterveyshuollon toimin arvioitava ja vapaa-aikaan
liiteyvid altistavia tekijditd ja epikohtia korjattava.
Pitkittyneessd niskakivussa tydterveyshuollon tai perus-
terveydenhuollon tydryhmin jisenen kiynti tydpaikalla voi
olla aiheellista. Tydolojen ja ergonomisten olosuhteiden
selvitys sekd tyén kuormittavuuden optimointi on syyti

tehdi yhteistydssi tydterveyshuollon ja potilaan esimichen

kanssa. Ergonomisten toimenpiteiden tulee olla oikeassa
suhteessa niskakipuisen tydntekijin toimintakykyyn ja
riskitekijéihin.

Toimintakyky kroonisessa niskakivussa

Yli kolme kuukautta kestineen niskakivun jilkeen toi-
mintakyvyn arviointiin pitevit pddosin samat suositukset
kuin subakuutissa vaiheessa. Sairauslomaan tulee olla muu
ladketieteellinen syy kuin kipu. Lidkirissikdyntien vileji
voidaan harventaa, mutta kliininen tutkimus, kipujanan ja
-piirroksen kiyttd sekd oire- ja haittakysely tulee toistaa.
Toiminta- ja tydkyvyn arvioinnissa potilaan toiminnal-
linen tila on keskeinen. Krooniseen niskakipuun liittyvit
eli psykososiaaliset tekijit voivat heikentid
toipumista. Moniammatillisen tiimin jisenten tuki ja akti-
voivat interventiot ovat tirkeitd tydssd selviytymisessi. Lii-
kirin tulee tukea potilasta oireiden hallinnalla seki auttaa
titd sopeutumaan sairauden pitkittyneeseen vaiheeseen.
Ammatillisena kuntoutuksena tydhénsijoitusselvittelyt,
tydjirjestelyt, tyokierto ja tydyhteison ongelmien selvittely
riittdvit useimmiten niskakiputapauksissa. Uudelleenkou-
lutus on harvoin aiheellista.

Lausunnon kirjoittaminen tyokyvysta

Potilaan oireiden ja lddkirin toteamien loydosten kuvaa-
minen on ldikirille vaativa tehtivd. Tavoitteena on, etti
lausuntoa lukeva lddkiri ymmirtii lausunnon kirjoittaneen
ladkirin arvioinnin. Niskapotilaan toimintakykylausuntoa
kirjoittavan lddkirin on hyvi noudattaa B-lausunnon otsi-
kointia, joka ohjaa johdonmukaisesti lausunnon sisiltsd
unohtamatta tirkeiti osa-alueita. On tirkedd muistaa, ettd
lausuntoa kirjoittava lddkiri on hoitavana ldikirinikin
objektiivinen lddketieteellinen asiantuntija eikd potilaan
asianajaja.

Ty6 ja niskakipu - keskeiset periaatteet

Akuutissa, subakuutissa ja kroonisessa niskakivussa seuraa-

vat periaatteet ovat keskeisid:

* Useimmat niskakipuiset voivat tydskennelld
suurimman osan ajasta kivusta huolimatta.

e Tydssi oleminen tai sinne palaaminen johtaa
usein nopeampaan paranemiseen ja vihempiin
ongelmiin kuin sairausloman jatkaminen.

Ajoissa tehty tydn ergonominen arvio,
ergonomiset korjaukset ja mahdolliset
kevennykset tukevat tydssd pysymisti.

Tyéterveyshuollon tulisi olla tukena tyshonpaluussa
ja varmistaa, ettd tyontekiji ja myos tyonantaja
ymmirtivit sairausloman pitkittimisen haitat.
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Liite 1
Oire- ja haittakysely (Oswestryn indeksi)

Ohjeita lomakkeen tayttamiseksi

jokaiseen kohtaan rastittamalla vain se ruutu, joka parhaiten kuvaa tilannettasi tinddn.

Lomake on esimerkki selkipotilailla kiytetysti strukturoidusta kysymyssarjasta, jonka valmiista vastauksista
potilas valitsee sen,joka parhaiten sopii hinen oireisiinsa. Lomake (versio 1.0) on julkaistu ensimmiisen
kerran vuonna 1980 (Fairbank J C, Couper J, Davies ] B, I'Brien J P: The Oswestry low back pain
disability questionnaire. Physiotherapy 66:271-273) ja titi versiota on Suomessa kiytetty laajasti.

Kukin kysymys pisteytetdin O:sta 5:een siten, ettd ensimmiisen vaihtoehto saa 0 ja viimeinen 5. Indeksi
lasketaan prosentteina maksimipistemiiristi: lasketaan yhteen pisteet kustakin vastatusta kysymyksesti,
jaetaan summa maksimipistemairisti (vastattujen kysymysten mukaan) ja kerrotaan sadalla. Esimerkiksi,
jos kaikkiin kysymyksiin on vastattu ja pisteiden summa on 16, on indeksi 16 / 50 x 100 = 32 %.

Voisitko ystivillisesti vastata tihin kyselyyn. Kyselylomakkeen tarkoituksena on antaa lddkirillesi tietoa
siitd, kuinka kipusi on vaikuttanut kykyysi suoriutua jokapiiviisista toimistasi. Ole hyvi ja vastaa

Kohta 1 - kivun voimakkuus
[[] Minulla ei ole kipua tilli hetkells.

[[]Kipuni on kohtalaista tilli hetkelld.
[[JKipuni on melko

voimakasta tilli hetkelli.
[ Kipuni on hyvin

voimakasta tilli hetkelli.
[[]Kipuni on pahin

mahdollinen ¢illi hetkelli.

Kohta 2 - Omatoimisuus

(pukeutuminen,

peseytyminen jne.)

[ Selviydyn niisti toiminnoista
normaalisti ilman, etti
siitd aiheutuu lisdd kipua.

[] Selviydyn niisti toiminnoista
normaalisti, mutta siitd
aiheutuu ylimaariisti kipua.

[[] Niistd toiminnoista selviytyminen
aiheuttaa melkoisesti kipua
ja vaatii aikaa ja varovaisuutta.

[[] Tarvitsen apua, mutta selviydyn
useimmista toiminnoista itsendisesti.

[[] Tarvitsen apua joka piivi
useimmissa omatoimisuuteen
liittyvissd toiminnoissa.

[[]En yleensi pukeudu tai peseydy

lainkaan, pysyttelen singyssi.

Kohta 3 - Nostaminen

[[] Voin nostaa raskaita taakkoja
jotakuinkin kivuttomasti.

[[] Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta
se aiheuttaa jonkin verran kipua.

[JKipu estid minua nostamasta
raskaita taakkoja lattialta,
mutta voin nostaa niitd jos ne on
sijoitettu sopivasti, esim. poydille.

[JKipu estii minua nostamasta
raskaita taakkoja, mutta voin nostaa
kevyiti tai keskiraskaita taakkoja,
jos ne on sijoitettu sopivasti.

[[] Voin nostaa ainoastaan
hyvin kevyiti taakkoja.

[[1En voi nostaa tai kantaa mitdin.

[[]Kipuni on hyvin lievii tilli hetkelld.

Kohta 4 - Kavely

[[J Kipu ei esti kivelyini lainkaan.

[JKipu estii minua kivelemisti
kahta kilometrid enempii.

[[JKipu estid minua kivelemisti
puolta kilometrid enempii.

[ Kipu estid minua kivelemisti
sataa metrid enempai.

[[] Voin kivelld vain kiyttien
keppii tai kyynirsauvoja.

[[]Olen enimmikseen vuoteessa
ja minun on rydmittivi WC:hen.

Kohta 5 - Istuminen

[ Voin istua millaisessa tuolissa
tahansa niin pitkdin kuin haluan.

[[] Vain miiritynlaisessa tuolissa
voin istua miten pitkdin tahansa.

[} Kipu estdd minua istumasta
tuntia pidempiin.

| Kipu estdd minua istumasta
puolta tuntia pidempiin.

[JKivun takia en voi istua
kymmenti minuuttia pidempain.

[ Kivun takia en voi istua ollenkaan.

Kohta 6 - Seisominen

[[] Voin seisoa miten pitkddn tahansa
ilman, etti se aiheuttaa kipua.

[[] Voin seisoa niin pitkdin kuin
haluan, mutta se on kivuliasta.

[T] Kivun takia en voi seisoa
tuntia pidempéin.

[[]Kivun takia en voi seisoa
puolta tuntia pidempiin.

[[]Kivun takia en voi seisoa
kymmenti minuuttia pidempéin.

[ Kivun takia en voi seisoa ollenkaan.

Kohta 7 — Nukkuminen
[[JKipu ei vaikuta youneeni koskaan.
[ Kipu hiiritsee satunnaisesti untani.

[ Kivun vuoksi nukun alle kuusi tuntia.
[[]Kivun vuoksi nukun alle nelji tuntia.
[1Kivun vuoksi nukun alle kaksi tuntia.

[ Kivun takia en saa

ollenkaan nukuttua.

Kohta 8 - Sukupuolielama

(vastaaminen vapaaehtoista)

[[] Sukupuolielimini on normaalia,
eikd siitd aiheudu kipua.

[[] Sukupuolielimini on
normaalia, mutta se aiheuttaa
jonkin verran kipua.

[] Sukupuolielimini on lihes
normaalia, mutta hyvin kivulloista.

[J Kipu rajoittaa huomattavasti
sukupuolielimiini.

[[J Kivun takia sukupuolielimini
on lihes olematonta.

[[]Kipu estid minulta kaiken
sukupuolielimin.

Kohta 9 - Sosiaalinen eldma

[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, eiki siitd aiheudu
minulle merkittivii kipua.

[[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, mutta se lisid kipuani.

[ Kivulla ei ole merkittivia
vaikutusta sosiaaliseen
elimiini lukuunottamatta
liikunnallisia harrastuksia:
hélkkddminen, tanssiminen jne.

[[] Kipu on rajoittanut sosiaalista
elimiini, harrastukseni ovat
vihentyneet aiemmasta.

[] Kivun takia sosiaalinen elimini
on rajoittunut kotipiiriin.

[] Kivun takia minulla ei ole
mitiin sosiaalista elimii.

Kohta 10 - Matkustaminen

[] Voin matkustaa minne tahansa
ilman merkittivid kipua.

[[] Voin matkustaa minne tahansa,
mutta siitd aiheutuu kipua.

[[] Selviydyn yli kahden
tunnin matkoista, mutta
niistd aiheutuva kipu on ikivi.

[[]Kivun takia minun on rajoitettava
matkani alle tunnin kestiviksi.

[] Kivun takia voin tehdi
vain alle puoli tuntia kestivii
vilttimatedmid matkoja.

[] Kivun takia en voi matkustaa
minnekiin muualle kuin ldikirin
vastaanotolle tai sairaalaan.

Seuraavalla sivulla: Toimintakyky Oswestryn oire- ja haittakyselyn perusteella




Toimintakyky Oswestryn oire- ja haittakyselyn perusteella

0-20 % Vihiinen toimintakyvyn aleneminen
* Henkil selviytyy kaikista toimistaan, mutta voi tarvita neuvoja istumisen, nostamisen
ja itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensi tarpeellinen.
21-40 % Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen
* Selkikivun takia on vaikeuksia istuessa, nostaessa, seisoessa ja matkustaessa.
Henkil6 selviytyy péivittdisistd toimistaan, mutta voi tarvita sairauslomaa. Hoito on konservatiivinen.
41-60 % Vaikea toimintakyvyn heikentyminen
* Kivun takia on vaikeuksia péivittiisistd toimissa, sosiaalisessa elimissi, matkustamisessa,
nukkumisessa ja sukupuolielimissi. Tutkimukset ovat aiheellisia.
61-80 % Vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittuminen
* Kaikki toimet kotona ja tydssi ovat rajoittuneet selkikivun takia. Tutkimukset ovat tarpeelliset.
81-100 % Vuodepotilas tai oireiden liioittelu
* Henkils tarvitsee huolelliset liiketieteelliset tutkimukset ja tarkkailun.

Liite 2
Niska-hartiavaivoihin liittyvan haitan arviointi

Ympyrdi jokaisen kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten vastaa kokemaasi kipua
tai toiminnan rajoitusta viimeksi kuluneiden 7 vuorokauden aikana.

1. Kuinka paha kipusi on? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ei lainkaan kipua pahin mahdollinen kipu
2. Kuinka paha kipu on y&ll4? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ei lainkaan kipua pahin mahdollinen kipu
3. Kuinka hyvin kipuliikkeet 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vaikuttavat kipuusi? vievit kivun tdydellisesti eivit lieviti lainkaan
4. Kuinka jiykilei niskasi uncuuz | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ei lainkaan jaykiled on erittdin jaykkd
5. Vaikeuttaako kipusi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ylspiin katsomista? ci lainkaan estdd tdysin ylospdin katsomisen
6. Vaikeuttaako kipusi piin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kiintimisti sivusuuntiin? ei lainkaan estdd tdysin padn kdintdmisen sivusuuntiin
7. Vaikeuttaako kipusi tyoskentelyd | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
yliraajat kohoasennossa (kidet ei lainkaan estdd tdysin tydskentelyn yliraajat kohoasennossa

hartiatason ylipuolella)?

8. Vaikeutraako kipusi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tukan kampaamista? ci lainkaan estdd tdysin tukan kampaamisen
9. Vaikeuttaako kipusi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
takin pukemista pille? ei lainkaan estdd tiysin takin pukemisen pille
10. Onko sinulla kipua 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vUuoteessa maatessasi? ei lainkaan kipu ei lievity lainkaan vuoteessa maatessa
11. Kuinka paljon kipu rajoittaa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
normaalia elimintapaasi? ei rajoita lainkaan en voi tehdi mitiin
12. Haitraako kipu tydntekoasi? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ei haittaa lainkaan kipu estii tydnteon tiysin
13. Kuinka paljon olet joutunut 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
muuttamaan tybtisi kivun vuoksi? | en lainkaan erittdin paljon
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Krooninen kipu

Yleista

Ydinasiat

* Kipu on subjektiivinen kokemus, jonka vaikutukset

voivat nikyi kiytinnossi toimintakyvyn muutoksina.

Hoidon lihtokohtana on asianmukainen

erotusdiagnostiikka.

Hoito koostuu kivun aiheuttaneen sairauden
hoidosta ja kivun oireenmukaisesta hoidosta,
joka valitaan kiputyypin mukaan.

Tavoitteena on kivun lievittyminen, toimintakyvyn
kohentuminen ja hyvi eliminlaatu. Koska
toimintakyvyn palauttaminen on keskeinen

osa hoitoa ja kuntoutusta, toimintakykyi

tulee arvioida hoitoprosessin ajan.

Kroonisen kivun hoito on pitkikestoinen
tavoitteellinen prosessi. Potilaan ja hoitoon
osallistuvien ammattilaisten tavoitteiden
tulisi olla yhtenevit ja selkeisti midritetyt.

Tulkinta kivun merkityksesti vaikuttaa
kipukokemukseen ja toimintakykyyn. Virhetulkinnat
tulee pyrkid korjaamaan. Ammattilaisten eldytyvi,
tietoa antava ja rohkaiseva hoito-ote auttaa
oikaisemaan virheellisid piitelmii ja hilventid pelkoa.

Kommunikaatiossa keskitytddn sithen, mité on jiljelld,
misté potilas suoriutuu ja mihin hin voi kuntoutua.

* Kipuun usein liittyvid oheisongelmia, kuten

mielialan laskua ja unihiirisitd, hoidetaan

aktiivisesti, ellei kivun hoito helpota niiti.

Kipu on epimiellyttivd kokemus, joka liittyy kudosvauri-
oon tai sen uhkaan tai jota kuvataan kudosvaurion kisit-
tein. Kipuaisti on uhkaavasta vaarasta varoittava muuntuva
hilytysjirjestelmi, jossa tapahtuu sidtelyd kaikilla tasoilla
kipuhermopiitteestd aivojen tulkinta-alueille. Myds psyko-
sosiaaliset tekijit, kuten mieliala, odotukset, pelot, aiemmat
kokemukset ja opitut kiyttdytymismallit, vaikuttavat kivun
kokemiseen. Kipu on yleisin hoitoon hakeutumisen syy.

Kipu on krooninen, jos sen kesto ylittdd kudosvaurion
paranemiseen tarvittavan ajan. Yleensd paranemiseen tar-
vittava aika on muutamia kuukausia. Kipu saattaa jatkua
kudosvaurion parannuttua, jos kipujirjestelmi on herkis-
tynyt kivun akuuttivaiheessa. Kroonisen kivun aiheutta-
jana voi olla my&s korjaantumaton nosiseptoreita jatkuvasti
drsyttdvi prosessi (esim. nivelrikko). Kipuradan vaurion jil-
keen saattaa kehittyd neuropaattinen kiputila. Idiopaattiset
eli mekanismeiltaan tuntemattomat kiputilat ovat usein
pitkikestoisia, minkd syyksi arvellaan kipujirjestelmin
sentraalisen sditelyn muuntumista.

Taulukko 1
Kiputilojen luokittelu

Kudosvauriokipu (varoitustehtava)

* somaattinen

e viskeraalinen

Hermovauriokipu (vaurio kipuradassa)

Muut kiputilat (ei kudos- eikd hermovauriota)
e idiopaattiset (mekanismi tuntematon)

Eurooppalaisen tutkimuksen mukaan viidesosa aikui-
sista kirsii yli puoli vuotta kestineestd kiputilasta, joka
oireilee useita kertoja viikossa, on voimakkuudeltaan vihin-
tiin kohtalainen ja heikentdd toimintakykyd. Yleisimpid
kivun aiheuttajia ovat nivelrikko, selkirangan sairaudet
ja vammojen jilkitilat (Breivik ym. 2006). Suomalaisen
viestotutkimuksen mukaan krooninen kipu vaikuttaa erit-
tdin merkittivisti sithen ettd, terveys koetaan huonoksi.
Aikuisviestdsti 27 % koki terveytensi kohtalaiseksi ja
8 % huonoksi, ja piivittiisestd kroonisesta kivusta kirsivien
koettu terveydentila oli huono 12 kertaa todennikdisem-
min kuin kipua kokemattomilla ihmisilli (Mantyselki ym.
2003). Kipu aiheuttaa seki suoria terveydenhoitokuluja etti
vilillisid sairauspidiviraha- ja elikekustannuksia. Suomessa
sairauspiivirahakausista noin kolmasosassa syyni on tuki-
ja litkuntaelinsairaus, yleisimmin selkisairaus.

Kivun analyysi hoidon perustana

Kivun hoidon edellytykseni on diagnostiikka. Kipupotilaan
tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa kiputyyppi (taulukko
1), kivun aiheuttava sairaus ja hoidossa huomioitavat yksi-
I8lliset tekijit. Potilaan huolellinen tutkiminen ja hinen
tilanteeseensa paneutuminen herittivit luottamusta ja
parantavat hoitomydntyvyyttd. Yhteistydn perustana on
hyvi kommunikaatio. Tiivistelmi viestintéstrategiasta kipu-
potilaan kanssa on esitetty taulukossa 2.

Kivun sijainnin dokumentointiin kiytetdin kipupiir-
rosta (kuva 1). Kivun laadun, voimakkuuden ja kivun
aiheuttamien toimintarajoitteiden kirjaaminen on vertai-
lukohtana hoitovasteen arviossa. Kivun voimakkuus arvi-
oidaan kipujanan (VAS) avulla, numeroasteikon (0-10)
avulla tai sanallisella luokituksella lievi — kohtalainen —
kova — sietimitdn kipu (kuva 2). Potilaan omaa nikemysti
kivun syysti sekd kivun ja muiden oireiden merkityksesti
kannattaa kysyi. Potilaan kokema uhka saattaa olla hyvin-
kin voimakas, vaikka lddkiri olisi vakuuttunut kiputilan
viattomasta luonteesta. Kipupotilaan hoidon suunnittelu
perustuu kokonaisvaltaiseen arvioon, joka sisiltid somaat-
tisen diagnostiikan lisiksi psyyken, kognition ja kiyttiy-
tymisen arviot.
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Taulukko 2

Strategia hyvdaan kommunikaatioon
perustuvan terapeuttisen yhteistyon
luomiseksi kroonisen kipupotilaan kanssa.

* Kuuntele, ole empaattinen ja varmista toistamalla
ja tiivistimilld, ettd olet ymmirtinyt

potilaan kisityksen hinen kivustaan.

Rekisterdi viidrinkisitykset, kiyttiytymisen

ja ajatusten vidristymit sekd aikaisemmin annettu
epimiiriinen tieto. Varo lisidmastd sitd!

Tutki potilas kunnolla ja selitd 16yddkset selkeisti.

Vildi viittelyd ja johdata keskustelua
vilttien vastakkainasettelua.

Houkuttele esiin keskustelua tunteista,
ajatusmalleista ja kiyttdytymisesti.

Orta selvid potilaan tavoitteista kivun hoidossa
sekid hinen toiminnoissaan ja rooleissaan.

Osoita potilaan nykyisen kiyttiytymisen
ja ajatusten suhde hinen tavoitteisiinsa.

Tee strategia tavoitteiden realisoimiseksi
* Tue potilaan omia kykyji ja luo kotiliksykiytinto.
* Anna selvit ohjeet siitd, mitd pitdd
tehdi (eikd siitd, mitd ei pidd tehdi).
* Anna ohjeet tarvittaessa kirjallisesti.
* Pyydi potilasta toistamaan ohjeet
osoituksena siitd, ettd hin on ymmirtinyt ne.

Tue aktiivisuutta, vastuuta, pystyvyytti, uskoa,
optimistisuutta ja rauhallista suhtautumista.

Jos potilas on sairauslomalla, tee selviksi
sen merkitys strategian toteuttamiselle.

Jdrjestd riittdvin tiivis seuranta varmistaaksesi
ja palkitaksesi positiiviset muutokset.

Kivun ja toimintarajoitteiden kroonistumisen riskin
arviointiin selkipotilaille on kehitetty kyselylomake, jonka
potilas tdyttdd noin kymmenessi minuutissa (Boersma
ja Linton 2002) (liite 1). Seulan on todettu ennustavan
pitkittynyted tydstd poissaoloa niilld selkiikipupotilailla,
joiden oireet ovat kestineet alle kolme kuukautta (Linton
ja Boersma 2003). Lomaketta voidaan kiyttidd esimerkiksi
tydterveyshuollossa seulomaan niiti potilaita, joille olisi
erityisen tarpeellista jirjestdd varhainen moniammatillinen
hoito.

Kivun hoidon periaatteet

Hoidon perusedellytys on hyvi jatkuva hoitosuhde. Riitti-
vistd informoinnista, liikkeettdmien kivunhallintakeino-
jen ohjauksesta ja potilaan rohkaisusta huolehditaan rinnan
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Kuva 1. Kipupiirros.

Missi kipunne tuntuu? Merkitkid kuvaan

kaikki paikat, joissa tunnette kipua.

Kiyttikai kipualueiden merkitsemisessi apuna
seuraavia merkkeji kuvaamaan kivun luonnetta:

Sirky
Aristava kipu
Polttava kipu

xxxxxxx (rasteilla)
= = = = (poikkiviivalla)

0000000 (ympyroilld)

Kuva 2. VAS-jana ja kivun numeerinen luokittelu.

VAS

ei kipua kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

Numeerinen luokittelu (NRS)

cikipua. 012345 67 8 9 10 kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

sopivimman kipuliikityksen etsinnin kanssa. Tieto siiti,
mistd kivussa on kyse, ja yksilolliset ohjeet antavat poti-
laalle mahdollisuuden vaikuttaa itse omaan vointiinsa ja
tukevat sopeutumista. Liikunta rentouttaa ja auttaa kivun
hallinnassa, joten liikuntaneuvonta on tirkei osa krooni-
sesta kivusta kiirsivin potilaan hoitoa. Téssd samoin kuin
transkutaanisen hermostimulaation (TNS-hoidon) ohja-
uksessa kannattaa hyodyntid fysioterapeuttien osaamista.
Huomion suuntaaminen kivusta muihin, potilasta kiin-
nostaviin ja motivoiviin asioihin, rentoutumisen merkitys
ja hyvii oloa tuottavien asioiden tirkeys kannattaa kiydi
potilaan kanssa lipi.

Haasteellisissa tapauksissa parhaat tulokset saadaan
moniammatillisella hoito-otteella siten, ettd lidkiri, sai-

raanhoitaja, fysioterapeutti, psykologi ja sosiaalityontekiji



osallistuvat tarpeen mukaan potilaan hoitoon. Vaikean

kroonisen kivun hoidossa moniammatillisen kipupolikli-
nikkahoidon vaikuttavuudesta on hyvi niyttd (Flor ym.
1992, Becker ym. 2000, SBU 2006). Kuntoutuksessa paras
vaikuttavuus on hoitokokonaisuuksilla, joissa on mukana
kognitiivis-behavioraalinen psykologinen ote (Pohjolainen
2005, SBU 2006).

Kroonista kipua potevilla depressio on yleistd, ja sen
tunnistamiseen ja aktiiviseen hoitoon tulisi kiinnittdd
huomiota (Granstrom 2005). Myds kognitiivisesta psy-
koterapiasta on niyttdd kroonisen kivun hoidossa (Kisely
ym. 2005, Hoffman ym. 2007). Psykoterapiasta saatavan
avun katsotaan tulevan siti kautta, ettd se vihentid kipuun
liittyvid pelkoa, ahdistusta ja masennusta ja titen vaikuttaa
kivun kokemiseen.

Hoitotakuu ohjeistaa hoidon porrastuksen muussa kuin
kiireellisti hoitoa vaativassa kivussa (www.stm.fi, www.ter-
veysportti.fi). Onnistunut hoito edellyttdi riitcivid tietoa
ja taitoa, vaikuttaviksi todettujen menetelmien kiyttdd ja
toimivia hoitoketjuja. Kivun hyvi hoito sidstii seki inhi-
millistd kirsimysti ettd yhteiskunnan kustannuksia.

Kivun laédkehoito

Laikitys on tirkein oireenmukainen hoitomuoto. Sen
perustana on kiputilojen patofysiologinen luokittelu (tau-
lukko 1). Seki kudosvauriokivun etti hermovauriokivun
hoidossa kiytettivien liikkeiden tehosta on hyvi tutkimus-
ndyttd (Moore ym. 2003, Attal ym. 2006, SBU 2006). Ellei
yhdelld lddkkeelld saada riittdvdd kivunlievitystd, voidaan
kidyttdd eri mekanismein vaikuttavien liikkeiden yhdis-
telmii.

Nosiseptiivisessa kivussa kipuhermosolut drtyvit
kudosvaurion tai sen uhkan vaikutuksesta. Nosiseptiivista
kipua lievitetiin analgeeteilla WHO:n kipuldikeportaiden
mukaan. Vahvojen opioidien kiytto edellyttidd laakariled
perehtyneisyyttd tihin hoitomuotoon ja hyvii potilaan
tuntemusta, ja kyseisti ladkitystd harkittaessa suositellaan
konsultoimaan monialaista kipuklinikkaa. Vahvoja opi-
oideja kiytetiin muussa kuin sydpikivussa kansallisen
hoitosuosituksen ohjeiden mukaan (taulukko 3) (Kalso
ym. 2004). Neuropaattista kipua hoidetaan liikkein,
jotka muovaavat kipua aistivan jirjestelmin poikkeavaa
toimintaa. Kaksoisvaikutteiset (serotoniini- ja nordadre-
naliinijirjestelmien kautta vaikuttavat) masennusliikkeet
ja tietyt epilepsialdikkeet ovat tirkeimpid neuropaattisen
kivun lidkevaihtoehtoja. Vaikka idiopaattisen kivun meka-
nismit tunnetaan puutteellisesti, niissikin kivunaistintajér-
jestelmid muovaavat lidkkeet — etenkin kaksoisvaikutteiset
masennusliikkeet — voivat lievittdd potilaan oireita. Puhdas

Taulukko 3

Vahvan opioidi-laakityksen aloittamisen
edellytykset muussa kuin sydpakivussa

Kiputilan syy on tunnettu
(kudosvaurio- tai hermovauriokipu)
¢ Muut kivunhoitomenetelmit on
kokeiltu, mutta kipu on silti vaikea

Potilaalla ei ole ollut piihdeongelmaa

Potilaalla ei ole hoitamatonta psykiatrista ongelmaa

Potilas yhteistydkykyinen, motivoitunut
hoitokokeiluun ja sitoutuu hoitosopimukseen
¢ Jatkohoito on turvattu

psykogeeninen kipu on harvinaista, ja sen hoitokokonai-
suuden suunnittelee psykiatri.

Kipupotilaan toimintakyvyn

arviointi osana hoitoa

Hoidon tavoitteena on kivun lievittyminen, toimintakyvyn
kohentuminen ja eliminlaadun parantuminen. Hoitovas-
teen arviointi edellyttid ndiden arviointia hoidon alussa ja
sen edetessi. Koska kipu on henkilokohtainen kokemus,
on loogista, ettd ulkopuoliset arvioivat kivun vaikeutta sen
mukaan, miten paljon kiputila vaikuttaa toimintakykyyn.

Koska toimintakyky on riippuvainen my®ds niisti tul-
kinnoista ja merkityksisti, joita kokija oireilleen antaa, on
tirkedd kuunnella potilaan omia kisityksid ja tulkintoja
ja oikaista toiminnan aiheetonta rajoittumista ruokki-
via kisityksid. Kroonisen kivun hoito on pitkikestoinen
vuorovaikutussuhde, jossa lddkiri on asiantuntijan roo-
lissa. Hinen tulee tictoisesti varoa ilmaisuja, jotka lisddvit
potilaan pelkoa, avuttomuutta ja pessimismii. Kaikkien
kipupotilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten (lazkri,
sairaanhoitaja, fysioterapeutti, psykologi jne.) viestinnin
tulisi olla yhdenmukaista. Ristikkiistd informaatiota pitid
vilttdd.

Toimintakyvyn arviointi perustuu potilaan kertomaan
siitd, mistd hdn suoriutuu (esitiedot joko avoimina kysy-
myksini tai strukturoiduin lomakkein, taulukko 4), kliini-
sen tutkimuksen 16ydéksiin, tutkijan vastaanottotilanteessa
tekemiin objektiivisiin havaintoihin sekd niiden vertaami-
seen. Koska vastaanottotilanteessa on mahdollisuus vain
lyhytkestoisiin testeihin, toimintakyvyn arvioita voidaan
tarvittaessa tdydentii fysioterapeutin tai psykologin teke-
millid pitempikestoisilla testeilli tai esimerkiksi tydpaikka-
kiynnilli.

Toimintakykyarvio on myds pohjana vakuutusoikeu-
delliselle arviolle eli arviolle siitd, millaisille etuuksille on
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Taulukko 4

Kysely oireiden haitasta jokapdivdisessa elamadssa (Suomen Kivuntutkimusyhdistys).
Missa maarin vaivanne rajoittaa/rajoittavat

Ei lainkaan Jonkin verran Kohtalaisesti Erittdin paljon
Nukkumista 0 1 2 3
Kivelemisti 0 1 2 3
Seisomista 0 1 2 3
Istumista 0 1 2 3
Pukeutumista 0 1 2 3
Nostamista 0 1 2 3
Thmissuhteiden
yllapitimistd 0 1 2 3
Sukupuolielimii 0 1 2 3
Vapaa-ajan
harrastuksia 0 1 2 3
Arjen askareita 0 1 2 3
Liikkumista
kodin ulkopuolella 0 1 2 3
Keskittymiskykyi 0 1 2 3
Autolla ajamista 0 1 2 3
Tydkykyi 0 1 2 3

perusteet potilaan sairauden, vian tai vamman aiheutta-
mien toimintarajoitteiden vuoksi. Hoitosuunnitelman
laatimiseksi tehty alkukartoitus ja vasteen seuranta ovat
tietolihteend myds lausunnoille, joissa kuvataan selkeisti,
millaisista fyysisistd ja henkisistd suorituksista tutkittava
selvidi ja mistd ei.

Pitkdaikaisen kivun hoito on prosessi, joka perustuu
potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten yhteiseen
tavoitteenasetteluun. Edistymisen seuranta ja toimintaky-
vyn arviointi miirivilein korostavat potilaan omaa vastuuta
hoito- ja kuntoutusprosessissa. Eteneminen konkreettisten
vilitavoitteiden avulla on selkeii ja auttaa potilasta jisen-
timiin tilannettaan. Hoidossa ja kuntoutuksessa kannat-
taa keskittyd sithen, mitd on jiljelld, eikd sithen, mitd on
menetetty. Kuntoutumisen keskeinen sisiltd on luottamuk-
sen rakentuminen omaan suoriutumiseen, selviytymisen
koheneminen harjoittelun avulla (esimerkiksi omaksumalla
uusia toimintatapoja) ja tilanteeseen mukautuminen. Jos
vaivaa ei voida parantaa, pyrkimykseni on loytid paras
mahdollinen toiminnallinen tilanne eli mahdollisimman

hyvi eliminlaatu vaivasta huolimatta.
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Kroonisen kivun vaikutus toimintakykyyn

Kroonisen kivun vaikutus potilaan toimintakykyyn riippuu
kivun vaikeusasteesta. Kroonisen kivun vaikeusaste voi-
daan miirittdd sen aiheuttamien toimintakyvyn muutosten
perusteella. Arviossa otetaan huomioon seki jokapiivii-
sistd toiminnoista suoriutuminen etté sosiaalinen toiminta.
Krooninen kipu voidaan toimintakyvyn heikkenemisen
mukaan jakaa kolmeen eri vaikeusasteeseen: lievéin, keski-
vaikeaan ja vaikeaan (www.suomenkivuntutkimusyhdistys.
fi/julkiset_tiedostot/haittaluokitus.doc).

Lievat kiputilat

Lievin kiputilan numeroarvo asteikolla 0-10 on enintéin
3. Potilas kokee kipua vain tietyissi tilanteissa, esimerkiksi
normaalin litkelaajuuden #irirajoilla, eikd hin tarvitse jatku-
vaa kipuldakitysti tai tarvitsee vain yhti, vihin haittavaiku-
tuksia aiheuttavaa lddketed. Kiputilaan ei liity ladkinnillisen
kuntoutuksen tarvetta, eikd kipu haittaa oleellisesti nor-
maaleja piivittiisid toimia (peseytyminen, pukeutuminen,
normaali liikkuminen, tavanomaiset kodinhoitotoimet,
sydminen, puhuminen) eiki sosiaalista toimintaa. Potilas
selviytyy fyysisesti kevyestd tai keskiraskaasta toiminnasta



tai vaativasta henkisestd toiminnasta kiputilasta huolimatta.
Piiasiallinen hoitovastuu niistd potilaista on diagnoosin
varmistumisen jilkeen perusterveydenhuollolla.

Keskivaikeat kiputilat

Keskivaikeassa kiputilassa potilas arvioi kipunsa voimak-
kuuden kohtalaiseksi ilman sdinnéllisti liikehoitoa (nume-
roarvo asteikolla 0—10 enintddn 6). Hinelld esiintyy kipua
koko ajan tai lihes koko ajan. Hin tarvitsee sddnnéllistd
ladkitystd, mutta riittdvd teho saadaan yhdelld liikkeelld
tai jaksoittain kiytetylld kahden lddkkeen yhdistelmilld
(esimerkiksi tulehduskipuldike jatkuvana ja sen tukena
mieto opioidi tarvittaessa tai hermovauriokivun lidike
jatkuvana ja sen tukena tulehduskipuliike jaksoittain).
Kipulidikityksen haitat ovat enintiin lievit. Keskivaikea
kipu hiiritsee hoidettunakin osaa normaaleista paivictdi-
sistd toimista, ja lilkkuminen on normaalia hitaampaa tai
tapahtuu muuntunein liikemallein (esimerkiksi ontumi-
nen) tai potilas tarvitsee kivun takia keppid tai kyynirsau-
vaa jo lyhyilld matkoilla. Potilas voi suoriutua kevyistd tai
kivuliasta kehonosaa vihin rasittavista askareista. Kipu tai
kipuliikityksen haittavaikutukset vaikeuttavat suoriutu-
mista henkisesti vaativissa tehtivissi keskittymisen, tark-
kaavuuden tai muistin heikentymisen takia. Potilas luopuu
fyysisesti vaativista litkuntaharrastuksista kivun tihden, ja
hinen sosiaalinen osallistumisensa voi rajoittua kivun takia.
Niissi tiloissa hoitovastuu on piiasiassa perusterveyden-

huollolla ja ajoittain erikoissairaanhoidolla.

Vaikeat kiputilat

Potilas arvioi kipunsa kovaksi ilman sdinnollistd lidke-
hoitoa (numeroarvo asteikolla 0-10 vihintddn 7). Kipu
haittaa toimintakykyd merkittivisti. Kipu on jatkuvaa tai
lihes jatkuvaa, ja sen hoitamiseksi tarvitaan siinnollisesti
vihintdin kahden lddkkeen yhdistelmid, vahvoja opioideja
pitkikestoisesti (niin ettd hoidossa noudatetaan kansallisia
opioidihoitosuosituksia; taulukko 3), selkidydinstimulaat-
toria tai ndiden yhdistelmii. Kivuliaan kehonosan nor-
maalista kiytostd aiheutuu herkisti kipua, joka rajoittaa
kyseisen kehonosan kiyttéd, minki vuoksi normaaleista
piivittiisistd toimista selviiminen rajoittuu olennaisesti.
Vaikea kipu hiiritsee siannollisesti nukkumista, sitoo huo-
miota ja rajoittaa toimintaa. Potilas tarvitsee kipunsa vuoksi
litkkumisen apuvilineiti lyhyillikin matkoilla. Kipu tai sen
hoitamiseksi tarvittava lddkitys heikentii oleellisesti keskit-
tymistd, huomion suuntaamista ja muistia. Potilas joutuu
vaikean kiputilan vuoksi rajoittamaan oleellisesti aiempia,
tavanomaisina pidettivid harrastuksiaan ja sosiaalista osal-
listumistaan ja usein luopumaan niisti. Niiden potilaiden
hoito on usein keskittynyt erikoissairaanhoitoon etenkin

sopivimman hoidon riitilintivaiheessa.

Toimintakyvyn mittarit
ja muiden terveydenhuollon
toimijoiden arvio toimintakyvysta

Tirkeintd toimintakyvyn arvioimisessa on kuvata selkei-
sanaisesti, mitd potilas pystyy tekemiin ja mité ei. Suoriu-
tumista koskevia esitietoja verrataan kliinisen tutkimuksen
16ydéksiin. Strukturoituja kyselyji, kuten Oswestryn indek-
sid selkdpotilaille (Fairbank ja Pynsent 2002, liite 2) tai
FIQ-kyselyd fibromyalgiapotilaille (Burckharde ym. 1991,
liite 4) voidaan harkinnan mukaan kiyttii tietojen vertai-
lukelpoisuuden takaamiseksi eri hoitoportaiden vililld ja
eri aikoina. Lisiksi kroonisen kivun oheisongelmana usein
esiintyvin masennuksen tunnistamisessa ja sen hoidon seu-
rannassa oirekyselyistd, kuten DEPS-seulasta (liite 4), on
hyétyd perusterveydenhuollossakin (Salokangas ym. 1994).
Tulosten tulkinnassa on syytd ottaa huomioon kiputilan
vaikutus: esimerkiksi kivun takia rikkonainen yduni antaa
pisteitd myds potilaalle, jolla ei ole depressiota.

Jos tarvitaan tietoa kipupotilaan fyysisesti peruskes-
tivyydestd, fysioterapeuttia voidaan pyytdd testaamaan
suorituskestdvyyttd tai lihaskuntoa tai molempia. Laakiri
voi pyytii fysioterapeutin tutkimusta tai apuvilinetarpeen
arviota SV 3FM -lomakkeella. Aerobisen suorituskyvyn
mittaamiseen soveltuu UKK-instituutin kahden kilometrin
kivelytesti (Laukkanen 1993) tai 6 minuutin kivelytesti
(Butland ym. 1982). Lihaskunnon mittaamiseen voidaan
kiytead Invalidisadcion lihassuoritustestejd tai UKK-insti-
tuutin terveyskuntotesteji (Smolander ym. 2004). Nimi
testit sopivat myds perusterveydenhuollon kiyttdon resurs-
sien sallimissa rajoissa (Paltamaa ym. 20006).

Tydkyvyn arvio voi olla osa toimintakyvyn arviota.
Tutkittavan oman kertomuksen lisiksi lisitietoja saadaan
tydterveyshuollon terveystarkastuksista, tydpaikkaselvityk-
sestd ja sairauspoissaoloista. Tutkittavan tydntekoa voidaan
havainnoida esimerkiksi ergonomisen tydpaikkakiynnin
tai tyokokeilun yhteydessi. Tutkittavan ja esimichen kanssa
yhdessd pidettivissi palaverissa saadaan tietoa siitd, miten
tutkittava suoriutuu tehtivistdin, mitd erityistydjirjestelyji
on jouduttu sairauden vuoksi tekemiin, tarvitaanko apu-
vilineitd jne. Kipuldikityskin saattaa aiheuttaa rajoituksia
tyonteolle: esimerkiksi PKV-ldikkeet tarkkuutta vaativissa
tehtivissd ja ajoneuvonkuljettajilla. Tyokykyindeksi-kyselyi
(www.ttl.fi) voidaan kiyttdd apuvilineeni tydkyvyn arvi-
ossa. Kyselylomake kartoittaa tydn fyysisid ja psyykkisid
vaatimuksia, tydntekijin terveydentilaa ja voimavaroja.
Tyodkykyindeksi antaa vertailukelpoisen arvion tutkittavan
tilanteesta, mutta osa vastauksista perustuu tydntekijin
subjektiiviseen kokemukseen (Tuomi ym. 1997).

Jos toimintakyky on rajoittunut yliraaja- tai vartalo-
tyoskentelyd vaikeuttavan oireiston vuoksi, voidaan eri-
koissairaanhoidossa kiyttdd tiydentivini tutkimuksena
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Taulukko 5

Toimintakyvyn arviointikeinojen kaytté hoidon porrastuksen eri tasoilla
X = normaalia toimintaa
(x) = poikkeustapauksissa
Arviointi- Perusterveyden- | Tydterveys- Erikoissairaan- Kuntoutus-
menetelma/toimenpide huolto huolto hoito tutkimus-
yksikko
Kipuanalyysi, anamneesi (mydos
toimintakyvysti ja sosiaalisesta X X X X
osallistumisesta) ja kliininen tutkimus
Psykiatrinen arvio, tiydentijini X X X X
esimerkiksi DEPS erityisesti psykiatrian
poliklinikat
Erityistydntekijoiden arviot (x) X X X
(psykologi, fysioterapeutti, tilannekohtaisesti tilannekohtaisesti
sosiaalitydntekiji, toimintaterapeutti) harkiten resurssien harkiten
mukaan
Erityistestit (esim. FIQ, SOFAS) * (x) X X
tilannekohtaisesti
harkiten
Kuntoutustarpeen toteaminen,
kuntoutussuunnitelman teko X X X X
ja toteutumisen seuranta
Tydnantajakontaktit (x) X (x) X
Tydkokeilujen jirjestiminen X X

* FIQ Fibromyalgia Impact Questionnaire (J Rheumatol 1991;18:728-33),
SOFAS Social and Occupational Functioning Scale (DSM-1V)

toimintaterapeutin tekemii validoituja suoritustestejd.
Lihettivi laakiri arvioi tulokset ja suhteuttaa ne kliinisiin
taustatietoihin ja toimintakyvylle asetettuihin odotuksiin.

Erityisesti silloin, kun kipupotilaan kokeman ja liiki-
rin arvioiman toimintakyvyn vililli on epdsuhtaa, kannat-
taa harkita psykologin asiantuntemuksen hyddyntimisti
toimintakyvyn arvioinnissa. Perusterveydenhuollon ja
tydterveyshuollon psykologi voi arvioida kipupotilaan
kuormittuneisuutta tai masentuneisuutta seki niiden
tekijoiden vaikutusta toimintakykyyn. Kivun psykologiaan
perehtynyt (erikoissairaanhoidon) psykologi pystyy lisiksi
arvioimaan kipupotilaan ajatusten, tunteiden, uskomusten
ja tulkintojen merkitysti potilaan kokemien toimintakyvyn
rajoitusten kannalta. Erityisesti kipuun liittyvien katastro-
fiajatusten ja -uskomusten seki pelko-vilttimiskiyttiyty-
misen tiedetddn liittyvin potilaan kokemiin toimintakyvyn
rajoituksiin. Kiputilan tai sen liikehoidon epiedulliset
vaikutukset kognitiivisiin suorituksiin, kuten muistiin,
huomion suuntaamiseen ja kielellisiin toimintoihin, voi-
daan arvioida erikoissairaanhoidossa neuropsykologisella
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tutkimuksella. Kipupotilaan mielenterveyden hiirididen
diagnostiikka, vaikeusasteen arvio ja hoidon suunnittelu
toteutetaan psykiatrisessa palvelujirjestelmissid samoin
kuin muidenkin potilaiden. Yleissairaalapsykiatrian polikli-
nikat ovat perehtyneet somaattisten sairauksien yhteydessi
esiintyviin mielenterveyden hiiridihin ja diagnostiseen
rajankiyntiin episelvissi tapauksissa. Monisairaiden ja
moniongelmaisten potilaiden vaativat toiminta- ja tyoky-
vyn arviot tehddin kuntoutustutkimusyksikoissi erikois-
sairaanhoidossa. Tiivistelmi kipupotilaan toimintakyvyn
arvioinnista hoidon porrastuksen eri tasoilla on esitetty

taulukossa 5.



Taulukko 6

Taulukko 8

Primaariset paansaryt (International Classification
of Headache Disorders, ICHD 2004)

* Migreenit

* Jinnitystyyppinen piinsirky

* Sarjoittainen piinsirky ja muut
trigeminaaliset autonomiset pddnsiryt

Taulukko 7

Sekundaariset paansaryt (International
Classification of Headache
Disorders (ICHD 2004).

Pidnsiryt, jotka liittyvit pdin tai niskan vammaan.

Pagnsiryt, jotka liittyvit pain
tai kaulan verenkierron hiiriéon.

Pidnsiryt, jotka liittyvit piin alueen
muuhun kuin verenkierron hiirioon.

Eri aineisiin tai niistd vieroitukseen liittyvit pidnsiryt.
Infektioon liittyvit padnsiryt.

Homeostaasin hiiridihin liittyvit padnsiryt.

Pidnsiryt tai kasvokivut, jotka liittyvit kallon luiden,
niskan, silmien, korvien, poskionteloiden, hampaiden,
suun tai muiden kallon tai kasvojen rakenteiden hiiriéén.

Psykiatrisiin hdirioihin liitcyvit pidnsiryt.

Kasvojen neuralgiat ja keskushermostoperiiset
syyt kasvokipuun.

Muut péinsiryt, kasvojen neuralgia
ja keskushermostoperiinen tai primaarinen kasvokipu.

Krooninen paansarky

Ydinasiat

* Migreeni tai jinnityspéinsirky on krooninen,
kun sité esiintyy vihintidn 15 piivini kuukaudessa.
Kroonisessa pidnsiryssi on usein mukana eri

pidnsirkytyyppejd, joista kukin arvioidaan erikseen.

Pidnsiryn diagnostiikka perustuu esitietojen
ja kliinisten 16yddsten huolelliseen lipikdyntiin.

Pidnsiryn hoidon kulmakivii ovat pahentavien
tekijoiden kartoitus ja niihin puuttuminen seki
lidkehoito paidnsirkytyypin mukaan. Kroonistuvassa
pidnsiryssi on vaarana sirkyldikepidinsiryn
kehittyminen. Sen hoitona on lidkevieroitus.

e Usein pidnsirkyd potevan hoidossa on

hyddyksi pitad pdivikirjaa siryn esiintymisen

ja lidkkeiden kiyton kartoittamiseksi.

Pidnsirkypotilaan toimintakyvyn arviointiin
soveltuvat samat periaatteet kuin muissakin
kroonisissa kivuissa. Migreenipotilailla voidaan kiytcii
myds MIDAS-kyselyd kuvaamaan toimintakykyi.

Kroonisen migreenin kriteerit
(International Classification of
Headaches and Facial Pain 2004).

Paansarky tayttaa kriteerit A ja B

A. Jompikumpi alla mainituista kriteereisti C ja D tiyttyy
niin, ettd aurattomia migreenikohtauksia esiintyy
vihintidn 15 péivini kuukaudessa yli kolmen
kuukauden ajan.

C. vihintiin kaksi seuraavista painsiryn piirteisti:
* toispuolinen
e sykkivi
¢ voimakkuudeltaan kohtalainen — erittiin kova
* normaali fyysinen aktiivisuus pahentaa

D. vihintiin yksi seuraavista:
* pahoinvointi tai oksentelu
* valo- ja diniherkkyys

B. Muu sairaus tai syy (esim. liikkeiden
liikakiyttd) ei ole pidnsiryn syyni

Noin viidenneksessd kipuun liittyvistd perusterveyden-
huollon ladkirissikiynneistd on kysymys kasvojen, piin
tai suun ja kurkun alueen kivuista (Mintyselkd ym. 2001).
Pidnsirky jactaan kansainvilisessd luokituksessa vuodelta
2004 (Headache classification subcommitte of the Inter-
national Headache Society) primaarisiin ja sekundaarisiin
muotoihin (taulukot 6 ja 7). Aurallinen ja auraton migreeni
sekd jiannityspddnsirky ovat primaaristen piinsirkyjen
pidtyypit. Seuraavassa tarkastellaan kroonisia primaarisia
pidnsirkyoireyhtymii, kroonista lidkepdinsirkyd, trige-
minusneuralgiaa ja niiden vaikutusta toimintakykyyn.

Krooninen migreeni on kyseessi, kun painsirkyi esiin-
tyy vihintddn 15 piivind kuukaudessa ja oireisto on kes-
tinyt yli kolme kuukautta. Kroonisen migreenin kriteerit
on esitetty taulukossa 8. Jinnitystyyppinen piinsirky on
muuttunut krooniseksi, kun vihintddn 15 piivini kuu-
kaudessa esiintyvii padnsirkyi on esiintynyt yli kuusi kuu-
kautta (taulukko 9). Sarjoittainen piinsirky on kroonista,
kun kohtauksia on ollut yli vuoden siten, ettei oireettomia
jaksoja ole lainkaan tai ne kestivit alle kuukauden (tau-
lukko 10). Myds kolmoishermosirky (taulukko 11) on
hoitamattomana krooninen, mutta hoidoilla useimmiten
hallintaan saatavissa ja monilla potilailla vililld itsestddnkin
rauhoittuva.
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Taulukko 9

Taulukko 10

Jannityspaansaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

Kroonisen sarjoittaisen paansaryn
kriteerit (International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A.

Vihintiin kymmenen oirejaksoa,
jotka tdyttdvit kriteerit B-D.

. Siryn kesto 30 minuuttista seitsemiin vuorokauteen.

. Siryssi vihintiin kaksi seuraavista piirteisti

* molemminpuolinen
* painava tai kiristivi
(ei saa olla sykkeen tahdissa vaihteleva)
¢ lievi tai kohtalainen
* ei pahene jokapiiviisessi ponnistelussa
(esim. portaita noustessa tai kivellessd)

. Molemmat seuraavista

* vain valo- tai 4niarkuus tai ei kumpaakaan
* ei siirkyyn liittyvid pahoinvointia
(ruokahaluttomuutta voi esiintyi)

1. Seuraavat kriteerit A-E tayttyvit

A. Ainakin viisi kohtausta, joissa kriteerit B-D tiyteyvi.

B. Kova tai erittiin kova toispuolinen, silmikuopan
tai silmin yldpuolisen alueen tai ohimon kipu,
jonka kesto on 15-180 minuuttia hoitamattomana.

C. Piinsirkyyn liittyy ainakin yksi seuraavista
1. samanpuoleinen sidekalvon punoitus tai kyynelvuoto
2. samanpuoleinen nenin tukkoisuus
tai nenderitteen vuoto
3. samanpuoleisen silmin luomiturvotus
4. samanpuoleinen otsan ja kasvojen hikoilu
5. samanpuoleinen mustuaisen
pieneneminen tai yliluomen riippuminen
6. levottomuus tai ahdistuneisuus

E.

Sirky ei johdu muista syisti.

Kroonisen jannityspaansaryn kriteerit
Kuten ylla, paitsi:

D. Kohtauksia yhdesti joka toinen
piivi kahdeksaan piivissi.

E. Oireisto ei liity muuhun sairauteen.

A.

Pidnsirkyi esiintyy keskiméirin vihintdin
15 péivini kuukaudessa vihintiin 180 piivid vuodessa

. Piinsirky kestid tunteja tai voi olla jatkuvaa.

. Siryssi on vihintiin kaksi seuraavista piirteisti:

* molemminpuolinen
* painava tai kiristivi
(ei saa olla sykkeen mukana vaihteleva)
e lievi tai kohtalainen
* ei pahene jokapiiviisessi ponnistelussa
(esim. portaita noustessa tai kivellessi)

. Molemmat seuraavista:

* vain yksi seuraavista: valonarkuus,
4iniherkkyys, lievd pahoinvointi

* kohtalaista tai voimakasta pahoinvointia
tai oksentelua ei esiinny
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2. Kohtaukset toistuvat useammin kuin
kerran vuodessa ilman oireettomia jaksoja tai
oireettomat jaksot ovat alle kuukauden pituisia.

Taulukko 11

Klassisen kolmoishermosaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Kohtauksittainen kipu, jonka kesto on sekunnin
murto-osasta kahteen minuuttiin, paikantuu
kolmoishermon yhden tai useamman
haaran alueelle ja tiyttdd kriteerit B ja C.

B. Kivulla on ainakin toinen alla mainituista piirteistd
1. kova, terivi, pinnallinen tai viiltivi
2. laukaistavissa triggerialueilta tai alkaa
laukaisevien tekijdiden vaikutuksesta

C. Kohtaukset toistuvat aina samanlaisina.

D. Kliinisessi tutkimuksessa ei ole todettavissa
neurologisia poikkeavuuksia.

E. Ei liity mihinkdin muuhun sairauteen.




Taulukko 12
Paansaryn diagnostiikka

Paansaryn luokitus anamneesin ja kliinisen
tutkimuksen avulla seka seurantatiedot
ovat diagnostiikan perusta.

Anamneesi

Aikaisemmat sairaudet

Laikitys muihin sairauksiin

Pidnsirky

e kivun laatu potilaan sanoin kuvattuna
e kivun paikantuminen

e kivun kesto

* kivun toistumistiheys

e kivun alkamisiki

pahentaako fyysinen rasitus?

* kively, juoksu
e kumartuminen, raskaiden esineiden nosto
* yskiminen

altistavat tekijit
esioireet

e edeltivit oireet
* mahdolliset auraoireet ja niiden laatu ja kesto
sirynaikaiset oireet

* pahoinvointi, oksentelu
* valoherkkyys
e diniherkkyys

Tilan kuvaus

Kliininen yleistutkimus (verenpaine, syke, sydimen
ja keuhkojen kuunteluldydaés, psyykkinen tila)
Piin rakenteiden tunnustelu (mm. lihasten

kiinnityskohdat, ohimovaltimon aristus, syke)
Niskalihasten ja niskan liikkeiden tutkimus
Silmien, korvien, nenin, suuontelon,

purennan ja nielun tarkastus

Neurologinen tutkimus, tarvittaessa toistettuna

Lisaselvitykset

Tarvittaessa hammasliikirin, korva- tai
silmildikirin tai neurologin konsultaatio.

Yleisyys

Suurin osa ihmisistd kokee péinsirky jossain eliménsi vai-
heessa. Naisilla painsirky on tavallisempaa kuin miehilla.
Suomalaisessa aineistossa pidnsirky oli yleisintd 20-40
vuoden idssi ja vihentyi sen jilkeen (Nikiforow 1981). Jin-
nityspainsirky on yleisin padnsirkytyyppi. Sen esiintyvyys
jossain elimin vaiheessa oli tanskalaisessa tutkimuksessa
78 %. Aurattoman migreenin elinaikaiseksi esiintyvyy-
deksi saatiin Rasmussenin ja Olesenin (1992) tutkimuk-
sessa 8 % (michet/naiset 1:7) ja aurallisen migreenin 5 %
(miehet/naiset 1:2). Perusterveydenhuollossa migreeni on
usein alidiagnosoitu. Sarjoittainen piinsirky ja kolmois-
hermosirky ovat harvinaisia. Sarjoittainen piinsirky on
viisi kertaa yleisempi michilld kuin naisilla. Paivittdistd tai
lihes péivittdistd padnsirkyd esiintyi espanjalaisen tutki-
muksen mukaan 1,4 %:lla viestostd, naisista 2,7 %:lla ja
miehistd 0,2 %:lla. Kolmasosalla sirky liittyi tavanomaisten
sirkyliikkeiden kiyttoon (Colas ym. 2004).

Diagnostiikka

Piinsiryn diagnosointiin on kiytettivi riittivisti aikaa.
Diagnoosi perustuu siryn luonteen, paikantumisen,
keston, esioireiden seki altistavien ja laukaisevien teki-
joiden kartoitukseen ja huolelliseen tutkimukseen, johon
sisiltyy neurologinen tutkimus. Diagnostiikan perusele-
mentit on esitetty taulukossa 12. Eri padnsirkytyyppeji voi
esiintyi rinnakkain, erityisesti primaarisia piinsirkyja. Eri
siryt arvioidaan diagnostisten kriteerien nojalla erikseen.
Eri padnsirkytyypeille ominaiset piirteet vihentyvit usein
pidnsiryn kroonistuessa. Erotusdiagnostiikassa joudutaan
sulkemaan pois toissijaisia syiti (taulukko 7). Pddn kuvan-
tamistutkimukset eivit ole rutiinimaisesti tarpeen. Niiden
aiheita pddnsiryssi on lueteltu taulukossa 13.

Sosiaaliset ja psyykkiset taustatekijit ja oheissairasta-
vuus ovat merkityksellisid sekd kroonisen pédnsiryn hoidon
onnistumisen ettd potilaan toimintakyvyn kannalta. Tar-
vittaessa konsultoidaan psykologia tai psykiatria (Andrasik
ym. 2005, Jelinski ym 2007). Psykologiset menetelmit,
kuten rentoutustaitojen kohentaminen, saattavat auttaa
pidnsirkyjen hallinnassa. Kuten muillakin kipupotilailla,
myds padnsirkypotilailla psykiatriset oheisongelmat tulee
hoitaa aktiivisesti.

Jénnitystyyppinen pdansarky

Jannityspéinsiryn patofysiologiaa ei tunneta. Kallon ja
niska-hartiaseudun lihasjinnitystd ja piin alueen lihasten
aristusta esiintyy vain osalla potilaista. On esitetty, etti
krooniseksi muuttuneen piinsiryn taustalla on kipujir-
jestelmin herkistyminen. Jinnityspadnsiryn ja kroonisen

jannityspidnsiryn kriteerit on esitetty taulukossa 9.
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Taulukko 13

Taulukko 16

Aivojen kuvantamistutkimuksen
aiheet paansaryn diagnostiikassa.

Epiily subaraknoidaalivuodosta

Asteittain paheneva piinsirky (jos kyseessi
ei ole migreeni tai jinnityspadnsirky)

Poikkeavuus kliinisessi neurologisessa
tutkimuksessa piénsiryn yhteydessi

Piinsirkyyn liittyy tajuttomuuskohtaus

Pidnsirkyyn liittyy endokriininen hiirid

Piinsirky liittyy vain yskimiseen
tai ruumiilliseen ponnistukseen

Pidnsirkyyn liittyy jatkuva oksentelu

Potilaalla on tiedetdin olevan pahanlaatuinen kasvain

Kolmoishermosiryn ja Hortonin péinsiryn

erotusdiagnostiikassa (MRI)

Triptaanien liikakdyton kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Piinsirkyi esiintyy keskimairin yli
15 piiviind kuukaudessa ja siihen sisiltyy
ainakin yksi seuraavista piirteisti
* toispuolinen sirky
° pidasiassa sykkivi sirky
* kohtalainen tai vaikea sirky
* tavanomainen toiminta (kively, portaiden
nousu) vaikeuttaa sirkyi tai potilas vilttdd
tillaista toimintaa siryn vuoksi
mukana ainakin toinen seuraavista
1. pahoinvointi tai oksentelu
2. valo- ja diniherkkyys

Taulukko 14

Migreenin estoladkehoidon aiheet (Migreenin
hoito. Kdypa hoito -suositus 2002)

Hoidon tehon seuraamiseksi on suotavaa pitaa
jonkinlaista paansarkypaivakirjaa, mieluiten jo
kuukauden verran ennen hoidon aloitusta.

Migreenikohtauksia esiintyy vihintiin
kaksi tai kolme kuukaudessa.

Migreenikohtaukset ovat vaikeita
ja potilaan on vaikea tottua niihin.

Migreenikohtausten akuuttihoito on hankalaa joko
tehon vihiisyyden tai haittavaikutuksien takia.

Migreenikohtaukset hankaloittavat jokapiiviistd elimii.

Taulukko 15

Sarkyladkepaansaryn kriteerit
(International Classification of
Headache Disorders, ICHD 2004).

A. Piinsirkyi esiintyy keskimiirin yli
15 piivini kuukaudessa ja siihen sisiltyy
ainakin yksi seuraavista piirteisti
* molemminpuoleinen sirky
* puristava / kiristivi (ei sykkivi) sirky
e lievi tai kohtalainen sirky

ja se tiyttid seuraavat kriteerit
B. Tavanomaisten sirkyliikkeiden kiyttoi yli
15 piivind kuussa yli kolmen kuukauden ajan.

C. Sirky on kehittynyt tai huomattavasti
pahentunut lidkkeiden kiytdn aikana.

D. Sirky hiviii tai palaa ennalleen kahden kuukauden
kuluessa sirkyliikkeiden kiyton lopettamisesta.
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ja se tdyttii seuraavat kriteerit
B. Triptaanien kiyttod vihintiin kymmeneni piivini
kuussa sidnnsllisesti vihintiin kolmen kuukauden ajan.

C. Piinsiryn esiintymistaajuus on huomattavasti
kasvanut triptaanien kiyton aikana.

D. Sirky hivii tai palaa ennalleen kahden kuukauden
kuluessa triptaanien kiyton lopettamisesta.

Kroonisen jinnityspainsiryn liikkeettomissi hoi-
dossa fysioterapian teho on rajallinen. Torellin ym. (2004)
aineistossa sirkylddkepdivien miird viheni fysioterapian
vaikutuksesta, mutta vain alle kolmanneksella potilaista
50 % tai enemmin. Jinnityspainsiryn liikehoidosta on
eniten niyttdd amitriptyliinin (Bendtsen ja Jensen 2000,
Holroyd ym. 2001) ja mirtatsapiinin osalta (Bendtsen ja
Jensen 2004). Botuliinin tehosta ei ole ndyttdi.

Migreeni

Migreeni on nykykisityksen mukaan portaittain etenevi,
aivorungon kautta vilittyvi oireyhtymi, jossa auraoireiden
taustalla on aivokuoressa levidvi neuraalisen toiminnan vai-
meneminen ja piinsiryn taustalla trigeminovaskulaarisen
jirjestelmin aktivaatio. Niiden tuloksena tulehdusta tuot-
tavat neuropeptidivilittdjdaineet padsevit verisuonien sei-
nidmisti aivokalvoille aktivoiden kipujirjestelmin. Samalla
parasympaattinen jirjestelmi aktivoituu trigeminustumak-
keen vilityksella.

Migreenikohtaukselle altistavat tekijit, kuten uni-valve-
rytmin hiiri6, stressi, hormonaaliset muutokset ja sensoriset
drsykkeet (valo, melu, haju, limpétilan muutos) vilittyvit
aivokuoren, talamuksen ja hypotalamuksen kautta. Noin
puolet migreenisti selittyy perimilld. Migreenille altistavia
geenejd on useita (Kallela 2005).



Migreeni jactaan auralliseen ja aurattomaan ja jilkim-

miinen vield useisiin alatyyppeihin. Niistd hyvin harvi-
naisia ovat hemipleginen, oftalmopleginen, retinaalinen ja
basilaarimigreeni. Migreeniaura on visuaalinen yli 90 %:1la
(Rasmussen ja Olesen 1992). Ei-visuaalinen oire voi olla
toispuolinen puutuminen tai pistely tai puhevaikeus. Kan-
sainvilisen pidnsirkyluokituksen mukaan auraoireiden
keston tulee olla yli viisi minuuttia, mutta alle 60 minuut-
tia ja oireiden tiytyy olla tiysin ohimenevid. ”Aura ilman
pidnsirkyd” tarkoittaa pelkkii auraoiretta. Témin hiirion
erotusdiagnostiikka on syytd jitedd neurologille.

Migreenin hoidosta on julkaistu suomalainen hoito-
suositus (Migreenin hoito. Kiypi hoito -suositus 2002).
Migreenikohtauksen hoito perustuu riittdvin suuriannok-
siseen ja ajoissa annettuun ladkitykseen. Ensisijaislddkkeind
ovat tulehduskipuliiike, parasetamoli tai triptaani yksindin
tai pahoinvointildikkeen kanssa. Triptaania otetaan vasta
auran mentyéd ohi. Estoldiikehoidon aiheet on lueteltu
taulukossa 14. Migreenin ldikkeettomiin hoitoon kuu-
luvat altistavien tekijoiden (esimerkiksi veren glukoosipi-
toisuuden pieneneminen, valoirsytys, kuumuus, tauoton
tai poikkeavan pitki tyoskentelyjakso) tunnistaminen ja
vihentiminen seki sidnnsllinen vuorokausirytmi. Lasten
migreenin ja migreenityyppisen padnsiryn kohtausoirei-
den hoitoon soveltuvat parasetamoli ja ibuprofeeni (Lasten
pidnsirky. Kdypi hoito -suositus 2003).

Sarjoittainen paansarky

Sarjoittainen padnsirky on esimerkki trigeminuksen auto-
nomisen jirjestelmin aktivaation aiheuttamista oireista.
Kaikki pddnsiryn oireet ovat samanpuoleisia ja sirky on
erittdin voimakasta. Kohtaukset esiintyvit usean viikon
jaksoina ja hividvit sitten pitkiksi ajaksi. Joskus sirky
kroonistuu. Kroonisen sarjoittaisen pdinsiryn kriteerit
on esitetty taulukossa 10. Liikityksend kohtaukseen on
sumatriptaaniruiske ihon alle tai happihengitys (7-10 1/
min 100 prosentista happea maskilla). Verapamiili saattaa
tehota estohoitona, ja kortisonia kiytetddn kuuriluontei-
sesti kohtaussarjan katkaisuun (Firkkild 20006).

Krooninen sarkyladkepaansarky

Sirkylaikkeiden jatkuva kiyttd voi herkistdd sentraalisen
kipujirjestelmin ja altistaa padnsirylle (Farkkild 2005,
Ayzenberg ym. 2006). Krooninen sirkyldikepidnsirky
jaetaan sirkyd pahentaneen lidkeaineen mukaan eri alaryh-
miin, joissa taustalla on joko jdnnitystyyppinen piinsirky
tai migreeni. Taulukoissa 15 ja 16 on kuvattu sirkyliike- ja
triptaanildikityksen aiheuttamat pddnsiryt. Sirkylaikkei-

den runsas kiytto (yli 15 kertaa kuukaudessa) saattaa johtaa
sirkyldikepéinsirkyyn. Dienerin ja Katsaravan (2001) seu-
rantatutkimuksessa sirky muuttui paivittiiseksi triptaaneja
kiytettdessd 1-2 vuoden, ergotamiinien kiyttdjilld kolmen
vuoden ja tavallisia sirkyldikkeitd kiyttiessi viiden vuoden
kuluttua siinnéllisen kiyton alkamisesta.

Liikkeiden kidyton lopettaminen poistaa padnsiryn ja
sentraalisen kipujirjestelmin herkistymisen (Ayzenberg
ym. 2006). Kroonisen sirkylidkepdinsiryn nelivuotisen
prospektiivisen seurantatutkimuksen mukaan uusimisriski
on suurin vuoden kuluessa. Relapsi ilmaantui 90 %:lle
kroonista jinnityspdinsirkyd poteneista, mutta vain
31 %:lle migreenipotilaista (Katsarava ym. 2005).

Kolmoishermosarky

Klassisen (idiopaattisen) kolmoishermosiryn diagnosti-
set kriteerit on esitetty taulukossa 11. Klassisen muodon
oireisto selittyy yli 80 % tapauksista kolmoishermon
verisuonikompressiolla aivorungossa. Symptomaattiseksi
kutsutaan muun kuin verisuonikompression aiheuttamaa
oireyhtymid, joka muistuttaa klassista kolmoishermosir-
kyi.

Neuralgian erotusdiagnostiikassa huolellinen neurolo-
ginen tutkimus — erityisesti aivohermotoimintojen testaus
— on avainasemassa. Kasvojen tuntoreaktio eri drsykkeisiin
(kosketus, terdvi, kylmd, limmin) testataan ja l6ydostd ver-
rataan oireettoman alueen 16ydéksiin. Idiopaattisessa trige-
minusneuralgiassa neurologiset 16ydékset ovat normaalit
lukuun ottamatta siti, etti kosketusirsytys voi laukaista
neuralgiakohtauksen. Muussa neuropaattisessa kivussa
tunto saattaa olla voimistunut, herkistynyt tai muuntunut
eri aistilaaduille. Mahdolliset muut neurologiset poikkea-
vuudet kertovat vaurion laajuudesta ja sijainnista. Aivojen
magneettikuvaus on tarpeen kolmoishermosiryssi ainakin
silloin, kun kliinisessd neurologisessa tutkimuksessa tode-
taan taustaltaan episelvid poikkeavia 16ydoksid (Haanpii
ym. 2005).

Kolmoishermosiryn ensilinjan hoito on karbamatse-
piini tai okskarbatsepiini (Attal ym. 2006). Jos liikehoito
ei pidd idiopaattista neuralgiaa kurissa, potilas lihetetdin
neurokirurgin konsultaatioon. Kiytetyimpid neurokirurgi-
sia hoitoja ovat mikrovaskulaarinen dekompressio ja kol-
moishermon limpokoagulaatio.

Toimintakyvyn arviointi

Pidnsdryn muuttuessa krooniseksi siryn luonne saattaa
muuttua ja sen erityispiirteet vihentyd. Samalla sirkyyn
kohdistuu enemmin huomiota ja hoitotoimia ja siryn vai-
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kutus piivittdisiin toimintoihin, tydkykyyn ja sosiaaliseen

kanssakdymiseen lisddntyy. Toimintakyky voi rajoittua mer-
kictavisti padnsirkykohtauksen aikana (migreeni), mutta
myds pddnsiryn ennakointi ja pelko seki oireiden hoidon
edellyttimit toimet vaikuttavat osaltaan.

Toimintakykyd saatetaan joutua arvioimaan erilaisista
lahtskohdista, esimerkiksi hoidon tarpeen méirittdmiseksi
ja hoitopaikan valitsemiseksi tai lyhyt- tai pitkiaikaisen
tyokyvyttdmyyden toteamiseksi sosiaalietuutta varten.
Potilaan pitkiaikaista toimintakykyi tulee arvioida hyvin
kiytinnén mukaisen hoidon jilkeen. Siis esimerkiksi
ladkepainsirkypotilaan pitkdaikainen toimintakyky arvi-
oidaan lddkevieroituksen toteuduttua. Kroonisessa pain-
siryssikin voidaan kiyttid soveltuvin osin suuntaviivoina
luvussa Yleisti mainittua kiputilojen jakoa kolmeen vai-
keusasteeseen. Jiljempini kuvattavia terveyteen liittyvin
eliminlaadun mittareita voidaan kiyttdd potilaan kokeman
eliminlaadun midriccimiseen.

Kroonisen kivun kiireettdmin hoidon kansallisten
kriteerien mukaan ensisijainen vastuu kroonisen kivun
hoidosta on perusterveydenhuollolla. Hoidossa yhdiste-
tidn biolddketieteellinen ja psykososiaalinen nikokulma.
Samalla kun selvitetdéin hoidon tarvetta ja vaikutuksia,
syntyy kuva hoidettavan toimintakyvystd. Diagnoosi
varmistetaan oireiden muuttuessa tai tihentyessi toiste-
tuilla kliinisilld tutkimuksilla, ja hoidonporrastusohjeiden
mukaan voidaan tarvittaessa konsultoida erikoissairaanhoi-
toa. Potilasta pitkiaikaisesti hoitavan, hinen tilannettaan
toistuvasti seuranneen ja olosuhteensa tuntevan ladkirin
tulisi arvioida pitkiaikaista toimintakykyd. Téllsin kysee-
seen tulee useimmiten perusterveydenhuollon tai tydter-
veyshuollon laakiri.

Pidnsirkypdivikirja on kohtauksittaisessa sairaudessa,
kuten migreenissi ja sarjoittaisessa padnsiryssi, diagnostiik-
kaa tukeva viline. Niissd pdinsiryn tiedetddn pahenevan
fyysisen rasituksen seurauksena, joten pidnsirkypiivikirja
kuvaa toimintakykyi episuorasti. Hoitosuhteessa se toimii
myds hoidon tulosten mittarina. Edellytyksend timin mit-
tarin kiytettivyydelle ovat piivikirjan riittdvi kisilldolo eri
tilanteissa, helppokiyttdisyys ja kiyttdjin riittdvi opastus.
Laikityksen tarve ja lddkkeen kiyton rekisterdiminen ovat
edellytykseni lidkepdinsiryn diagnosoimiselle. Ladkityk-
sen annokset ja niiden muutokset kertovat myos hoidon
onnistumisesta ja ovat osoituksena piinsiryn vaikeahoitoi-
suudesta esimerkiksi sarjoittaisessa padnsiryssi.

Arvioitaessa toimintakykyi tydkykyisyyden, ammatil-
lisen kuntoutuksen mahdollisuuksien tai sosiaalietuuksien
tarpeen madrittimistd varten kannattaa muistaa arvioinnin
olevan my®s interventio. Realistinen, mutta positiivinen

suhtautuminen ennusteeseen ja informaatio, jolla pyritdin
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vihentimiin paineita ja kannustamaan aktiivisuuteen,
edistivit kivun hallintaa. Ammatillisina kuntoutustoi-
menpiteind toteutettavat joustot tydajoissa, jirjestelyt tyo-
olosuhteissa ja tyon rytmityksen omachtoinen salliminen
edistinevit seki tyokykyd ettd kivun hallintaa. Kéytin-
nossi lddkiri voi tukea timintyyppisii ratkaisuja parhaiten
osallistumalla palaveriin yhdessi potilaan (tyétekijin) ja
hinen esimiehensi kanssa. Tillaiset jirjestelyt ovat tydter-
veyshuollon ja kuntoutustutkimuspoliklinikoiden arkea.
Lausunnoissa on syyti selostaa, miti jirjestelyjd esimerkiksi
tydpaikalla on piinsiryn vuoksi tehty sirylle altistavien
tekijoiden vélctdmiseksi tai saneeraamiseksi ja minkilainen
vaikutus niilld on ollut pidnsirkyyn esimerkiksi painsirky-

piivikirjan tai lddkkeenkiyton seurannan perusteella.

Eldmanlaadun mittarit paansaryssa

Migreenin ja muiden piinsirkyjen hoidossa on kiy-
tetty terveyteen liittyvin eliminlaadun mittareita, kuten
SE-36:ta (Ware ja Shrebourne 1992). Sittemmin on kehi-
tetty useita nimenomaan piinsiryn hoitoon tarkoitettuja
eliminlaatukyselyitd. Lihtokohtana on ollut kohtauksittai-
nen piinsirky, esimerkiksi migreeni, jonka arviontiin on
validoitu muun muassa Migraine disability assessment scale
eli MIDAS (Stewart ym. 2000), (www.astrazeneca.f1). Siini
on kaksi kysymystd pidnsiryn esiintymisestd ja voimak-
kuudesta seki viisi kysymysti osallistumisesta (tyd/koulu,
sosiaalinen toiminta) ja toimintakyvystd kolmen kuukau-
den ajalta. Yksi piivi, jolloin tutkittava ei kyennyt osal-
listumaan tihin tai harrastuksiin tai osallistui kotitihin
vain puolella normaalista panoksesta, antaa yhden pisteen.
MIDAS-mittarin tulos jactaan neljiin vaikeusluokkaan
(lievd 05 pistettd, erittdin vaikea 21 pistettd tai enemmin).
Pddnsiryn tiheys ja vaikeusaste eivit anna pisteitd. Mene-
telmd on validoitu eri maissa ja vastaa suhteellisen hyvin
pidnsirkypdivikirjan antamaa tietoa. Kysymykset kuvaavat
vastaajan omaa kisitystd toimintakyvystiin. Mittarin on
todettu soveltuvan vastaanotolla tehtivien hoitopaitdsten
tueksi ja hoidon tulosten arviointiin. Lomake on helppo-
kiyttoinen ja nopea tiyttdd kotona. Ongelmallisena on
pidetty sitd, ettd puolen piivin pituisesta toimintakyvyn
heikkenemistd saa yhtd paljon pisteitd kuin kokopiivii-
sestd, ja sitd, ettd tydkyvyn ja jokapiiviisten toimien (koti-
toiden) tekemisestd kysytidn erikseen, vaikka ne kuvaavat
samaa asiaa (Andrasik ym. 2005).

Mittarit tarjoavat potilaalle mahdollisuuden vilitcad
tietoa lddkirille jisentyneesti. Ne on suunniteltu kiytet-
tiviksi potilasvastaanotolla, ja ne ovat helpompia kiyttii
kuin painsirkypiivikirja. Mittari auttaa hoitavaa laakirii
hoitojen vaikutuksen arvioinnissa ja potilaan kokeman toi-

mintakyvyn muutosten seurannassa. Mittareihin ei sisilly



lddkirin tai muun hoitavan henkilon arviota toimintaky-
vystad.

Neuropaattinen kipu

Ydinasiat

* Neuropaattinen kipu tarkoittaa kipua, jonka aiheuttaa
somatosensorisen jirjestelmin vaurio tai sairaus. Silld ei
ole varoitustehtivii, vaan se on potilaalle pelkki vaiva.

Neuropaattisen kivun vaikutus toimintakykyyn
riippuu oireiston laadusta, kestosta, voimakkuudesta
ja sijainnista, oireita pahentavista tekijoisti,

potilaan sopeutumiskyvysti ja hoitojen tehosta.

Vaikea neuropaattinen kipu hiiritsee nukkumista,
rajoittaa tavallisia arkiaskareita, kuormittaa
psyykkisesti, vihentid sosiaalista toimintaa

ja heikentid eliminlaatua.

Tilan kuvauksessa kerrotaan kliiniset neurologiset
16ydokset, erityisesti tuntoaistin ja motoriikan
poikkeavuudet seki psyykkinen tila, ja potilaan
kertomia toimintarajoitteita arvioidaan niiden pohjalta.
* Tarvittaessa voidaan pyytid toimintaterapeutin,
fysioterapeutin tai neuropsykologin arviota.

Neuropaattinen eli hermovauriokipu on tila, jonka syyni
on somatosensorisen jirjestelmin vaurio tai sairaus (Treede
ym. 2007). Kyseessi on siis oire eiki itsendinen sairaus, ja
neuropaattisen kivun tunnistamisen jilkeen tulee pyrkid
selvittimiin, mikd vamma tai sairaus on aiheuttanut neu-
ropaattisen kivun. Vauriopaikan mukaan neuropaattiset
kiputilat jactaan perifeerisiin eli ddreishermostoperiisiin
(esimerkiksi diabeettinen neuropatia, hermovamman jil-
keiset kivut) ja sentraalisiin eli keskushermostoperiisiin
(esimerkiksi aivoverenkierron hiirién jilkeinen kiputila).
Neuropaattinen kipu voi esiintyi yhti aikaa kudosvaurio-
kivun kanssa.

Yleisyys

Luotettavaa viestdpohjaista epidemiologista tietoa neu-
ropaattisesta kivusta ei ole. Pitkittynyttd lanneselkikipua
potevista kolmasosalla on kivussaan neuropaattinen kom-
ponentti (Freynhagen ym. 2006). Diabeetikoista 16 %:lla
ja tyyppi 2 diabeetikoista 29 %:lla on kivulias neuropatia
(Daousi ym. 2004, Davies ym. 2006). Jo heikentyneeseen
glukoosinsietoon saattaa liitty4 polttavana kipuna ilmenevi
ohutsiieneuropatia, joka voi lievittyi liikunta- ja ruokava-
liohoidolla (Smith ym. 2006). Vyéruusuihottuman paran-
nuttua 8 %:lla potilaista esiintyy tihin tautiin liictyvd kipu
(Galil ym. 1997). Leikkauksessa tulleen hermovamman
jilkeen 5 %:lle kehittyy neuropaattinen kiputila (Jéis-

keldinen ym. 2004). Se on tirkein leikkauksen jilkeisen
pitkittyneen vaikean kivun syy (Kehlet ja Jensen 20006).
Aivoverenkierron hiiriotid potevista 8 %:lla, MS-potilaista
noin neljisosalla ja selkiydinvammapotilaista noin kahdella
kolmasosalla esiintyy neuropaattista kipua (Andersen ym.
1995, Finnerup ym. 2001, Osterberg ym. 2005).

Oireet

Neuropaattisessa kivussa tuntoaisti toimii poikkeavasti,
miki johtuu tuntoratojen vaurioitumisesta ja sen aihe-
uttamista toissijaisista muutoksista hermostossa (Woolf
ja Mannion 1999). Oireina voivat olla jatkuva kipu,
sihkéiskumaiset tuikkauskivut, allodynia eli normaalisti
kivuttoman drsykkeen muuntuminen kivuksi sek erilaiset
poikkeavat tuntemukset, kuten parestesiat ja dysestesiat.
Tuntoaisti voi olla herkistynyt tai heikentynyt drsykkeen
laadun mukaan. Kivun pahenemisvaiheet saattavat kestii
tunteja tai jopa péivid, miki johtaa helposti erilaisten toi-
mintojen vilttimiseen. Neuropaattiseen kipuun voi liittyid
taipumus lihaskouristuksiin ("suonenvedot”) seki autono-
misia oireita, kuten hikoilun ja ihon limpétilan muutoksia
ja turvotusta. Kun paikalliset autonomiset hiiriot liittyvit
perifeeriseen hermovaurioon, kiytetdin termii monimuo-
toinen paikallinen kipuoireyhtymi tyyppi II (complex
regional pain syndrome type II, CRPS II). Vauriopaikan
mukaan potilaalla saattaa esiintyd myos muita neurologisia
oireita ja 16yd6ksid. Vaikea neuropaattinen kipu vaikeuttaa
suoriutumista tavanomaisista askareista, kuormittaa psyyk-
kisesti, vihentii sosiaalista toimintaa ja heikentid elimin-

laatua (Meyer-Rosberg ym. 2001, Smith ym. 2007).

Diagnostiikka

Neuropaattisen kiputilan diagnoosin kriteerit on esitetty
taulukossa 17. Diagnoosi perustuu kivun ja tuntoaistin
poikkeavaan toimintaan viittaavien kliinisten 16ydésten
neuroanatomisesti loogiseen sijaintiin ja vaurion syyn
midrittimiseen (Cruccu ym. 2004). Neuropaattisen kivun
tunnistamista helpottamaan on kehitetty kyselylomakkeita,
jotka voivat kiinnittdd lidkirin huomion neuropaattisen
kivun mahdollisuuteen. Ne eivit korvaa potilaan haastat-
telua, kliinistd tutkimusta ja erotusdiagnostista selvittelyi
(Bennett ym. 2007, Hansson ja Haanpid 2007). Potilaalta
kysytidn kivun alkamista ja kehitysvaiheita, mahdollista
liittymistd vammaan, leikkaukseen tai muuhun sairauteen,
kivun laatua ja eri komponentteja seki pahentavia ja hel-
pottavia tekijéitd. Kivun voimakkuus ja sijainti kirjataan
luvussa Yleisti esitetyn mukaisesti. Lisdksi tiedustellaan
poikkeavia tuntemuksia, tuntopuutoksia ja muita oireita.
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Potilaalta tutkitaan yleistila (rakenne ja litkuntakyky),
kipualueen tila, selkirangan ja raajojen osalta myés liike-
laajuudet ja mahdolliset liikearkuudet ja tehddin kliini-
nen neurologinen tutkimus, jossa painotetaan tuntoaistia.
Tunto testataan kunkin aistilaadun osalta verraten eri
kehonpuoliskojen 18ydoksid ja toisaalta 16yddksid kipu-
alueella ja muilla alueilla (taulukko 18). Tutkimus tehdiin
paljaalle iholle.

Jos diagnoosi on ilmeinen, ei hyvin kliinisen tutkimuk-
sen lisiksi tarvita lisdtutkimuksia. Tapauksen mukaan saa-
tetaan tarvita kuvantamis-, laboratorio- ja neurofysiologisia
tutkimuksia oireiden syyn ja samalla syynmukaisen hoidon
mahdollisuuksien selvittimiseksi. Potilaat, joille diagnoosia
ei saada perusterveydenhuollossa, lihetetdin hoidonpor-
rastusohjeiden mukaisesti erikoissairaanhoitoon, yleensi
neurologian poliklinikkaan.

Yksi kiytetyimmistd neurologisista lisitutkimuksista
on ENMG. Sen kiyttokelpoisuus on kuitenkin rajallinen
neuropaattisen kiputilan diagnostiikassa, koska ENMG ei
tutki kivun signalointiin osallistuvien ohuiden siikeiden
toimintaa lainkaan. Normaali ENMG-16ydés ei siis sulje
pois perifeerisen neuropaattisen kiputilan mahdollisuutta
(Jaiskeldinen ym. 2006).

Tuntoaistin toiminnan tarkemmaksi arvioimiseksi voi-
daan erikoissairaanhoidossa kiyttid kvantitatiivisia tun-
tokynnysmittauksia (Jadskeldinen ym. 2006). Tarjolla on
menetelmid kylmi-, limpé-, kylmikipu-, kuumakipu-,
terdvitunto-, virind- ja kosketustuntokynnysten miiri-
tyksiin. Tuntokynnysmittaukset edellyttivit potilaalta
hyvii vireystilaa ja yhteistydtd, ladkarilti kokemusta tulos-
ten arvioinnissa ja laboratoriolta viitearvoja. Poikkeava
16ydds ei kerro, missi tuntoradan osassa vaurio sijaitsee,
joten 16ydés pitdid suhteuttaa kliiniseen kuvaan ja muiden
tutkimusmenetelmien informaatioon. Kvantitatiivisia
tuntokynnysmittauksia tehddin pidasiassa yliopistosairaa-
loissa. Ohuiden siikeiden kato ohutsiineuropatiassa voi-
daan osoittaa stanssin avulla otetusta ihobiopsianiytteesti
(Koskinen ym. 2005).

Hoito

Hoidon yleisperiaatteet on selitetty edelld kohdassa Kivun
hoidon periaatteet. Vaikka syynmukainen hoito on vain
harvoin mahdollista neuropaattisessa kivussa, on timikin
vaihtoehto pidettivi mielessi diagnostisissa selvittelyissi.
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Kroonisella neuropaattisella kivulla ei ole varoitustehtivii,
miki on tirkeai selittdd potilaalle. Oireita pahentavien teki-
joiden tunnistaminen mahdollistaa niiden vélttimiseen.
Potilasta rohkaistaan aktiivisuuteen kivusta huolimatta.
Haasteellisimmat tapaukset ohjataan monialaiseen kipu-
klinikkaan.

Jos kipu hiiritsee potilaan arkea, on syyti kokeilla ldi-
kitystd, joka on neuropaattisen kivun tirkein hoitomuoto.
Ensi linjan ladkkeiti neuropaattiseen kipuun ovat trisykliset
masennusliikkeet, pregabaliini, gabapentiini, serotoniinin
ja noradrenaliinin takaisinoton estijit duloksetiini ja ven-
lafaksiini sekd tramadoli. My®s lamotrigiinista, vahvoista
opioideista ja iholle paikallisesti voiteena tai laastarina kiy-
tettdvistd lidokaiinista on hyvi tutkimusniyttd neuropaat-
tisessa kivussa (Attal ym. 2006, Haanpii 2007). Lidkitys
on yleensi pitkikestoista. Ellei yksittiiselld liakkeelld saada
riittivii tehoa, voidaan eri mekanismein vaikuttavia l4ik-
keitd yhdistdd. Nykydidn noin puolet potilaista saa tarjolla
olevista ldikkeisti kohtalaisen avun. Fysioterapeuttisella
neuvonnalla pyritidn 16ytdimdin sopivat litke- ja toimin-
tamallit, jotta potilas voisi suoriutua erilaisista askareista
neuropaattisesta kivusta huolimatta ja jotta viltettiisiin
sekundaaristen lihas- ja nivelperiisten ongelmien ilmaan-
tuminen. Vaikeimmissa neuropaattisissa kiputiloissa
voidaan kiyttid selkiytimen takajuosteen stimulaatiota.
Radiofrekvenssin tehosta neuropaattisen kivun hoidossa

ei ole niyttdi.

Vaikutus toimintakykyyn

Neuropaattisen kivun vaikutus toimintakykyyn riippuu
kivun sijainnista, kestosta, voimakkuudesta, pahentavista
tekijoistd ja hoitovasteesta. Lievd, vain ajoittain esiintyvi
ja hyvin hoitoon reagoiva kiputila ei vilttimiced heikenni
toimintakykyé juuri lainkaan. Esimerkkini tdstd on her-
movaurion jilkitila, johon liittyy lievid parestesioita ja
ajoittaista lievid kipua ilman oleellista toimintahaittaa. Kes-
kivaikeassa kiputilassa haittaa esiintyy useammin ja toimin-
takyky heikkenee. Esimerkiksi dominantin yliraajan vaikea
kosketusherkkyys voi rajoittaa oleellisesti kiden kiyttod,
vaikka motorista halvausta ei olisikaan. Vaikea kiputila
hiiritsee huomattavasti tavallisia arkitoimia. Esimerkiksi
cauda equina -oireistoon liittyvi vaikea ratsupaikka-alueen
neuropaattinen kiputila saattaa estid istumisen, tai kivuli-
aaseen polyneuropatiaan liittyvi staattinen allodynia voi
estdd seisomisen ja kivelyn. Kiputilan syyni oleva neu-
rologinen sairaus saattaa heikentid toimintakykyi ilman
kipuakin, ja yleensi tilldin neuropaattinen kipu merkitsee
lisihaittaa ja vaikeampia toimintarajoitteita. Lisksi vai-
keaan neuropaattiseen kipuun liittyy usein unihdirioitd,
psyykkistd kuormittuneisuutta ja oheisdepressiota, jotka
heikentivit toimintakykyd. Kivun liikehoidot voivat vai-




Taulukko 17

Taulukko 19

Neuropaattisen kivun diagnostiset kriteerit.

* Kivun sijainti on neuroanatomisesti looginen.

e Kliinisessi tutkimuksessa todetaan tuntoaistin
poikkeavaan toimintaan sopivia 16yddksii.

* On todettavissa somatosensorisen radan
vaurio tai sairaus, joka selittdd kiputilan.

Taulukko 18

Tuntoaistin tutkiminen neuropaattista
kipua epdiltdessa.

Aistilaatu Tutkimusvaline Aistimuksen
valittavat
tuntosdikeet

Kosketus, tunto | pumpuli A beeta

Terdvitunto puutikku A delta

Kylmintunto kylmi metalliesine | A delta

Limméntunto [Aimmin C

metalliesine

Allodynioiden testaus

(aistitaanko normaalisti kivuton drsyke kipuna):
Mekaaninen dynaaminen allodynia: kevyt liikkuva
drsyke (esim. ihon sively sormella tai siveltimell3).
Mekaaninen staattinen allodynia: tasainen
mekaaninen paine (esim. painaminen sormella).
Kylmaiallodynia: iholle annettu kylmi-

drsyke (esim. kylmi metalliesine).
Kuuma-allodynia: iholle annettu kuuma, mutta

ei polttava irsyke (esim. kuuma metalliesine).

Loydoksen arviointi

Onko tunto kipualueella herkistynyt, heikentynyt

tai muuntunut muuten erilaiseksi?

Jatkuuko tuntemus, vaikka drsytys loppuu?

Rajoittuuko aistimus testatulle alueelle vai

siteileekd tuntemus laajemmalle?

Sijainniltaan neuroanatomisesti loogiset, tutkimuskerrasta
toiseen todettavissa olevat tuntopoikkeavuudet

viittaavat neuropaattiseen kiputilaan.

kuttaa vireyteen ja toimintakykyyn epiedullisesti, vaikka
ne vihentiisivit kipua. Hoidon porrastus etenee luvussa
Yleistd esitetyn mukaan siten, ettd kivun vaikeutuessa eri-

koissairaanhoidon vastuu hoidosta lisdintyy.

Toimintakyvyn arviointi
Tilan kuvauksessa keskeisti on kliinisten neurologisten
16ydésten kuvaaminen (taulukko 19). Tuntoaistin osalta

Neuropaattisen kivun erityispiirteet
toimintakyvyn arvioinnin kannalta.

Anamneesi

Kipupiirros (kipu ja muut poikkeavat tuntemukset)
Kivun komponentit (jatkuva, tuikkaava,

drsykkeiden aiheuttama)

Kipua helpottavat ja pahentavat tekijit

(ulkoiset drsykkeet, liike)

Kivun voimakkuus keskimiirin ja pahenemisvaiheissa
Hoidot ja vaste niihin (hyddyt ja haitat)

Yéuni, mieliala

Kliininen tutkimus

Yleistila (rakenne, litkuntakyky)

Kipualueen paikallinen tila (inspektio, palpaatio)
Kliininen neurologinen tutkimus (muiden
neurologisten [6yddsten toteamiseksi)
Tuntoaistin huolellinen tutkiminen
Liikelaajuudet, liikemallit, ketteryys, tasapaino

Konetutkimukset
Tapauskohtaisesti arvioiden (kuvantaminen,
kliininen neurofysiologia jne.)

Toimintakyky

Missd normaaliin elimiin liittyvissi

toimissa on vaikeuksia, millaisia?

Missd tydtehtivissd on vaikeuksia, millaisia?
Millaisiin tehtiviin pystyy?

Millainen on suorituskestivyys?

Tarvittaessa standardoidut suoritustestit
(yldraajaongelma: toimintaterapeutin testaus).
Tarvittaessa tydkokeilu toimintahaittojen
mukaan riitiloidyssi tyossi.

kuvataan heikentymit, herkistymit ja normaalisti kivutto-
mien drsykkeiden muuntumiset kivuliaiksi eli allodyniat.
Motoriikan osalta kuvataan lihasvoima ja -tonus, liikkeiden
tarkkuus ja ketteryys, kivuliaan kehonosan liikelaajuudet,
litkemallit ja kiytto sekd tasapainon hallinta. Myés kog-
nitiiviseen ja psyykkiseen tilaan kiinnitetddn huomiota.
Nimi asiat voidaan arvioida jo perusterveydenhuollossa,
ja toimintakykyarviota tehtiessd voidaan soveltaa kivun
vaikeusasteen jakoa lieviin, keskivaikeaan ja vaikeaan (ks.
luku Yleist). Jos tarvitaan fystioterapeutin, toimintatera-
peutin, (neuro)psykologin tai psykiatrin arviota tai kvan-
titatiivisia tuntokynnysmittauksia, timi edellyttii yleensi
potilaan lihettimisti erikoissairaanhoitoon.

Pitkin aikavilin kannanottojen tulisi perustua tilantee-
seen, jossa hoito on toteutettu optimaalisesti. Lievd ja hyvin
hoitoihin reagoiva neuropaattinen kiputila ei vilttimarted
heikenni toimintakykyi. Tydolosuhteiden jirjestiminen
ja ergonomisten seikkojen huomioiminen voivat kompen-
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soida tydntekoon liittyvid ongelmia. Jos esimerkiksi potilas

ei kykene istumaan, sovitetaan tydtasot niin, ettd hin voi
tydskennelld seisten. Yleensi keskivaikeat ja vaikeat oire-
kuvat heikentivit toimintakykyi; etenkin kosketusherk-
kyys (dynaaminen allodynia) ja painoarkuus (staattinen
allodynia) seki liikkeiden provosoima kipu ovat ongel-
mallisia. Oirekuvan aiheuttamat ongelmat tydssi tulee
kuvata suhteessa kliinisiin 16ydéksiin. Tarvittaessa voidaan
kidyttdd tyokokeilua tiydentivini arviointimenetelmini.
Kuntouttava ja kannustava hoito-ote on #irimmiisen
tirkei. Tyotehtivien vaihto, muu ammatillinen kuntoutus
tai uudelleenkoulutus saattaa auttaa hyddyntimiin jiljelld
olevaa tydkykyi.

Monimuotoinen paikallinen
kipuoireyhtyma (complex regional
pain syndrome, CRPS)

Ydinasiat

e CRPS on oireyhtymi, jossa vamman
tai sairauden laukaisemana kehittyy kipu,
tuntopoikkeavuuksia, autonomisen hermoston
alueellinen toimintahiirié, motoriikan hiirid
ja vaikeissa tapauksissa troofisia muutoksia.

Hoito perustuu riittdvin kivunlievityksen turvin
suoritettavaan harjoitteluun, johon kuuluvat
sensorinen siedittiminen, motorinen aktivointi
seki oirehtivan kehonosan hahmotuksen

ja toiminnan ohjauksen kohentaminen.

Vaikean CRPS:n hoito edellyttid moniammatillista
otetta ja usein myds ammatillisen kuntoutuksen
toimia. Toipuminen on hidasta, mutta
johdonmukaisella ja pitkdjinteiselld hoito-otteella

toiminnallisesti hyvikin tulos on mahdollinen.

Monimuotoiselle paikalliselle kipuoireyhtymille ominaisia
piirteitd ovat oirehtivan raajan kipu, tunnon ja motoriikan
muutokset, autonomisen hermoston toiminnan poikkea-
vuus ja vaikeissa tapauksissa myds troofiset muutokset
(Baron ja Jinig 2004). Se jactaan kahteen alatyyppiin,
CRPS ILeen ja IL:cen. Ensin mainittuun ei kuulu her-
movauriota, ja se vastaa aiempaa kisitettd reflekcorinen
sympaattinen dystrofia RSD. Tyyppiin II taas kuuluu her-
movaurio (vastaa aiempaa kisitettd kausalgia). CRPS:lle
ominaista on oireiden suhteeton voimakkuus laukaisevaan
tapahtumaan nihden. Oireet levidvit raajassa laajemmalle
kuin missi alkuperiinen laukaiseva syy sijaitsi ja painot-
tuvat raajan diriosaan. Tyypissi II oireet ja l6ydokset ovat
voimakkaimmat vaurioituneen hermon hermotusalueelle,
mutta esiintyvit myds laajemmalla alueella. Tyypillisid ovat
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myds raajan kompelyys ja muut motorisen siitelyn hiiriot,
kuten lihasheikkous, vapina tai dystoninen virheasento.
Raajan kiyttd ilman nikoohjausta saattaa olla hankalaa.
Vaikeassa CRPS:ssi esiintyy huomiotta jittimisoire (neg-
lect) samaan tapaan kuin osalla toipilaista aivoverenkierron
hiirion jilkeen (Fretdldh ym. 2006).

Yleisyys

Yleisimmin CRPS:n laukaisee vamma (pehmytosavamma,
luunmurtuma tai hermovamma), mutta se voi ilmaantua
myds muun sairauden, esimerkiksi infektion tai aivove-
renkierron hiirion yhteydessi. Hollantilaisen viestdpoh-
jaisen tutkimuksen mukaan ilmaantuvuus on 26 tapausta
sataatuhatta henkilovuotta kohti ja oireyhtymi on naisilla
yli kolme kertaa yleisempi michiin verrattuna (de Mos
ym. 2006). Téssi aineistossa melkein puolessa tapauksista
laukaisijana oli luunmurtuma, kuudesosassa pehmytosa-
vamma ja runsaassa kymmenesosassa elektiivinen leikkaus.
Oireet olivat yleisempid yld- kuin alaraajassa. CRPS:di
esiintyy myds lapsilla, ja heilld sen ennuste on yleensi hyvi

(Lindfors ja Kallio 2007).

Diagnoosi

CRPS:n kriteeristdjd on useita. Taulukossa 20 on esitetty
IASP:n kriteerit (Merskey ja Bogduk 1994) ja taulukossa
21 uusimmat tarkennetut kriteerit (Baron ja Jinig 2004).
On huomattava, ettd saman vastaanottokdynnin aikana
autonomiset oireet saattavat vaihdella: esimerkiksi tutki-
muksen alussa ihon viri ja limpé voivat olla symmetri-
set, mutta tunnon ja motoriikan testaus saattaa drsyttid
oireita ja provosoida ihon limpétilan, virin ja hikoilun
muutoksia.

CRPS:ssa oireinen raaja voi olla turvoksissa, limmin ja
punoittava tai toisaalta viiled ja kalpea. Nivelten liikkeet
ovat jahmeit. Ajan my6tid nivelten jiykkyys lisddntyy, iho
voi muuttua ohueksi ja oireisen raajan luihin voi tulla atro-
fiaa. Hoidon tulisi olla riittivin aktiivista akuuttivaiheessa,
jotta oireisto saataisiin rauhoittumaan ennen palautumat-
tomien muutosten kehittymisti.

CRPS:n patofysiologia tunnetaan vain osittain. Nyky-
kisityksen mukaan kyseessi on ensisijaisesti systeemisai-
raus, jonka syntyyn vaikuttavat sekd keskushermosto etti
ddreishermosto (Jinig ja Baron 2003). Oireyhtymissi
on somatosensorisen, somatomotorisen, autonomisen
ja immunologisen jirjestelmin sditelyn hiirid. Aivojen
toiminnallinen kuvantaminen osoittaa, etti CRPS:ssi
oireisen raajan edustusalue aivokuoressa supistuu, mutta
muutos hividd oireiden lievittymisen mydtd (Juottonen
ym. 2002, Meihofner ym. 2004). Uudet hoitosovellukset,

kuten raajan asennon tunnistamisen harjoittelu ja peilite-



Taulukko 20

Monimuotoisen paikallisen kipuoireyhtyman
(CRPS) kriteerit IASP:n mukaan
(Merskey ja Bogduk 1994).

Oireyhtymin laukaisee vamma tai immobilisaatio

Jatkuva kipu, allodynia (normaalisti kivuton irsyke
aiheuttaa kipua) tai hyperalgesia (lisddntynyt
kipuherkkyys), joka on suhteettoman

voimakas laukaisevaan syyhyn nihden.

Ainakin jossain vaiheessa esiintyvii turvotusta,
ihoverenkierron muutoksia tai hikoiluhiirié oirealueella.

Muun vastaavan oireiston aiheuttava
sairaus sulkee CRPS-diagnoosin pois.

Taulukko 21

Monimuotoisen paikallisen
kipuoireyhtyman (CRPS) diagnostiset
kriteerit (Baron ja Janig 2004).

Positiiviset tuntopoikkeavuudet
Spontaani kipu

Mekaaninen hyperalgesia
Termaalinen hyperalgesia

Voimakas somaattinen hyperalgesia

Verenkierron poikkeavuudet
Verisuonten laajentuminen
Verisuonten supistuminen
Tholimmén puoliero

Thon virin muutokset

Turvotus, hikoiluhdiriot
Turvotus

Liikahikoilu

Vihentynyt hieneritys

Motoriset (M) ja troofiset (T) muutokset
Lihasvoimien heikkous (M)

Vapina (M)

Dystonia (M)

Koordinaatiovaikeus (M)

Kynsi- ja karvoitusmuutokset (T)

Thon atrofia (T)

Nivelten jaykkyys (T)

Pehmytkudosmuutokset (T)

Kliininen tyo:
Vihintiin yksi oire vihintiin kolmesta ryhmisti ja
Vihintiin yksi [6ydos vihintdin kahdesta ryhmisti.

Sensitiivisyys 0,85, spesifisyys 0,60

Tutkimus:
Vihintiin yksi oire jokaisesta neljistd ryhmisti ja
vihintiin yksi 16ydos vihintiin kahdesta ryhmisti.

Sensitiivyys 0,70, spesifisyys 0,96

Peiliterapia
Peiliterapia on yksi CRPS-potilaan harjoitusmenetelmisti.

rapia (kuva 3), jossa kipedn ja huonosti toimivan raajan
harjoittamisessa kiytetdin avuksi terveen raajan peilikuvaa,
perustuvat sentraalisen sditelyn (itse)muuntumiskykyyn
(Birklein ja Rowbotham 2005, Moseley 2005).

Hoito

CRPS:n ehkiisyssi ovat tirkeitd raajavamman saaneen
potilaan riittdvi kipuldikitys, varhainen mobilisaatio ja
toipumisen seuranta. Hoidon perusta on fysioterapeuttinen
harjoittelu eli raajan altistaminen sensorisille drsykkeille ja
mobilisaatio riittivin tehokkaan kivunlievityksen turvin.
Toimintakyvyn kohentaminen on aina keskeinen tavoite
vammasta toipuvan potilaan kuntoutuksessa. Sama peri-
aate pitee CRPS:ssd taustasyystd riippumatta. Harjoitteet
eivit saa lisitd kipua. Hoito etenee vihitellen drsykkeitid
ja harjoitusmairid lisiten niin, ettd kipua ei provosoida.
Liian kova ja nopeasti etenevi harjoittelu voi vaikeuttaa
oireistoa ja heikentid sithen mennessi saavutettuja tuloksia.
Vaikeassa CRPS:ssi toipuminen etenee hitaasti kuukausien
kuluessa. Edistymisen mukaan ammatillisen kuntoutuksen
nikokulma tulee sisillyttdd hoito- ja kuntoutuskokonaisuu-
teen riittdvin varhain.

Lievin CRPS:n hoito onnistuu perusterveydenhuol-
lossa. Laikirin diagnosoitua oireyhtymin, hin suunnitte-
lee kipuliikityksen ja ohjaa potilaan fysioterapeutille, joka
ohjaa omatoimiset harjoitukset. Tuki ja kannustus ovat
tirkeitd, ja psykologisia menetelmid (esimerkiksi rentou-
tus, mielikuvaharjoitukset) kiytetdin liikityksen ja fysio-
terapeuttisen harjoittelun tukena. CRPS-potilaan kivun
lidkehoidossa kiytetdin tavanomaisten analgeettien ja
neuropaattisen kivun liikkeiden yhdistelmii. Toipumisen
riittdvin tiivis seuranta on tirkedd: jos tilanne ei kohene,
erikoissairaanhoitoa konsultoidaan varhain. Subakuutissa
vaiheessa kivun lievitykseen on kiytetty autonomisen her-
moston blokadeja, mutta niiden tehosta ei ole vakuuttavaa
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tutkimusniyttdd (Cepeda ym. 2005). Erikoissairaanhoi-
dossa monialainen tydryhmi, johon kuuluvat fysiotera-
peutti, toimintaterapeutti, psykologi, sosiaalitydntekiji ja
lazkiri, antaa parhaan tuloksen. Tiivistelmid CRPS-potilaan
fysioterapiasta ja toimintaterapiasta sekii kuntoutuksen
apuvilineisti on esitetty taulukossa 22 ja kuvassa 4. Selki-
ydinstimulaation tehosta ja kustannusvaikuttavuudesta vai-
keassa kroonisessa CRPS:ssd on tutkimusniyttdd (Kemler
ym. 2004, Taylor ym. 2006). Stimulaatio helpottaa seki
kipua ettd sympaattisen hermoston yliaktivaatiota, ja sti-
mulaatio yhdistettyni tiiviiseen fysioterapeuttiseen harjoit-
teluun on johtanut tydkyvyn palautumiseen vaikeissakin
CRPS-tapauksissa (Harke ym. 2005).

Ennuste

Lievin CRPS:n ennuste on yleensi hyvi. Vaikeakin CRPS-
oireisto voi korjautua, jos pysyvid troofisia muutoksia ei
ole kehittynyt. CRPS-potilaita hoidettaessa on hyvd muis-
taa, ettd toipuminen kestdd kuukausia pitempdin kuin
vastaavassa vammassa ilman CRPS:44 eli toipumisaika on
viikkojen sijasta kuukausia, jopa yli vuoden. Tavoitteet
on asetettava realistisesti, ja toipumisen suotuisa suunta
(hitaasta etenemisestd huolimatta) pitdi ylld sekd potilaan
ettd hoitavan tiimin uskoa hyvinkin kuntoutumisen mah-
dollisuuteen. Vaikka oireet eivit tiysin korjaudu, hoidoilla
ja kuntoutuksella pyritddn palauttamaan mahdollisimman
hyvi toiminnallinen tila. Tydhon paluu saattaa edellyttid
ammatillista kuntoutusta ja tydmiirin asteittaista lisdi-
mistd esimerkiksi osasairauspiivirahan tai osakuntou-
tustuen turvin. Oheisongelmat, kuten ahdistuneisuus ja
masennus, tulee hoitaa aktiivisesti. Hyvid kokonaissuun-
nitelma seki oireiden ja loydosten huolellinen dokumen-
taatio varhaisvaiheesta lihtien ovat tirkeiti sekd hoidon

etenemisen etti korvauskysymysten kisittelyn kannalta.

Toimintakyvyn arviointi

CRPS:ssi toimintakyky riippuu kivun sijainnista, kestosta,
voimakkuudesta, pahentavista tekijéistd ja hoitovasteesta.
Arvio kivun vaikeusasteesta (lievi, keskivaikea, vaikea) teh-
dddn luvussa Yleisti kuvattujen periaatteiden mukaisesti.
Lievd, vain ajoittain esiintyvi ja hyvin hoitoon reagoiva
kiputila ei vilctdmirttd heikennd toimintakykyd juuri lain-
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CRPS-potilaan kuntoutuksessa
kaytettdvia apuvalineita.
Yliraajaoireisen CRPS-potilaan fysioterapiassa kiytettivid

voima- ja nippiryysvoimaharjoitusvilineitd ovat mm. pallot,
terapiavahat, viljanjyvit, vastuskuminauhat ja kisipainot.

Taulukko 22

Monimuotoisen paikallisen kipuoireyhtymaa
(CRPS) potevan fysio- ja toimintaterapia.

Fysioterapia
Kiden kiyton ja harjoittelun arviointi
Liikehoito
* kipua lisddvid harjoitteita on viltettivi
* aktiivinen omatoiminen harjoittelu
* harjoituksia usein, vihin kerrallaan
* progressiivinen eteneminen kivun sallimissa rajoissa
Kivun hallinta
* kylmi/limpé ensihoitona
¢ Transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)
* kivunpelon poistaminen
Peiliterapia
Mielikuvaharjoittelu
Lymfaterapia
Toiminnalliset harjoitukset
Kannustaminen ja rohkaisu

Toimintaterapia
Turvotuksen esto ja hallinta
* painchansikas, tukisidokset
Sensorinen sieditys (ei saa provosoida kipua!)
e altistaminen erilaisille drsykkeille
Lepolastat/venytyslastat
* tukemaan liikehoitoa ja parantamaan
nivelten liikelaajuuksia
Arpihoito
Apuvilineet
* kiiden kiyttod helpottavat / yksikitisen apuvilineet




kaan. Esimerkkini tdstd on lievi nilkkamurtuman jilkeinen

osasairauspiivirahan tai miiriaikaisen osakuntoutustuen
turvotus ja kipu, jotka rajoittavat kiivelymatkaa, muttaeivit  turvin. TyStehtdvien vaihto tai ammatillinen uudelleen-

estd istumatydti. Keskivaikeassa kiputilassa haittaa esiintyy ~ koulutus saattavat auttaa hyddyntimiin jiljelld olevaa

useammin ja toimintakyky heikkenee. Esimerkiksi domi-
nantin yliraajan kosketusherkkyys voi rajoittaa oleellisesti
kiden kidyttod. Vaikea kiputila hiiritsee huomattavasti
tavallisia arkitoimia. Esimerkiksi kiden CRPS-oireistoon
liiteyvd jatkuva kiputila saattaa estdd nukkumisen ja raajan
litkuttelun tdysin. Vaikeaan CRPS:44n liittyy usein unihdi-
riditd, psyykkistd kuormittuneisuutta ja oheisdepressiota,
jotka heikentivit toimintakykyd. Kivun liikehoidot voivat
vaikuttaa epiedullisesti vireyteen, vaikka ne vihentiisivit
kipua.

Tilan kuvauksessa keskeisti on kliinisten 16yddsten
kuvaaminen (taulukko 19). Tuntoaistin osalta kuvataan
heikentymit, herkistymit ja normaalisti kivuttomien
irsykkeiden muuntumiset kivuliaiksi eli allodyniat. Lihas-
voima ja -tonus, liikkeiden tarkkuus ja ketteryys, kivuliaan
kehonosan liikelaajuudet, liikemallit ja kiyttd kuvataan.
Samoin on syyti kirjata lihasatrofiat, turvotukset, hikoilu,
limpétilaerot ja troofiset muutokset (kynsimuutokset ja
karvankasvu). Myds kognitiiviseen ja psyykkiseen tilaan
kiinnitetddn huomiota. Niitd asioita voidaan arvioida jo
perusterveydenhuollossa. Fysioterapeutin tai toimintatera-
peutin tekemit standardoidut testit, joissa arvioidaan poti-
laan suoriutumista iin ja sukupuolen suhteen verrokkeihin
nihden, ovat tarjolla erikoissairaanhoidossa, samoin kvan-
titatiiviset tuntokynnysmittaukset tuntopoikkeavuuksien
dokumentoimiseksi ja psykologin sekd psykiatrin arviot
kognitiivisen ja psyykkisen tilan tarkemmaksi selvittimi-
seksi. Jos CRPS-oireisto on lievi, seki hoito etti toimin-
takyvyn arviointi ovat perusterveydenhuollon vastuulla.
Vaikeat CRPS-tapaukset tulee ohjata ripeisti erikoissai-
raanhoidon monialaiseen yksikkd6n, jossa arvioidaan myds
vaativien toimintakykyarvioiden tarve.

Tydkykyd koskevien kannanottojen tulisi perustua
tilanteeseen, jossa hoito ja kuntoutus on toteutettu opti-
maalisesti. Lievd ja hyvin hoitoihin reagoiva CRPS ei
viltcdmirced heikennd tydkykyd. Toisaalta tydolosuhteiden
jirjestiminen ja ergonomisten seikkojen sovittaminen poti-
laan toimintarajoitteisiin (esimerkiksi tyonkuvan muutos,
turvotusta lievitedvit tuet) voi kompensoida tydntekoon
liittyvid ongelmia. Yleensi keskivaikeat ja vaikeat oireku-
vat heikentivit tyokykyd. Poikkeava herkkyys irsykkeille
ja liikekipu ovat ongelmallisia. Ongelmat tydssi tulee
kuvata suhteessa havaittuihin kliinisiin 16ydéksiin, ja tar-
vittaessa voidaan kiyttdd tyokokeilua tiydentivini arvi-
ointimenetelmini. CRPS-toipilaan tydhénpaluu on usein

tarkoituksenmukaista jirjestdd osa-aikaisen tydkokeilun,

tydkykyd.

Fibromyalgia

Ydinasiat

Fibromyalgia on yleinen, monietiologinen,
vaikeusasteeltaan laajakirjoinen, patogeneesiltiin
riittdmittdmasti tunnettu ja kansanterveydellisesti
merkittdvi kipuoireyhtymi.
Keskushermostoperiiset mekanismit altistavat potilaat
tulkitsemaan terveiden henkildiden tavanomaisiksi
drsykkeiksi kokemat aistimukset kivuksi.
Potilaiden monimuotoiset oireet ovat ristiriidassa
vihiisiin objektiivisiin 16yddksiin nihden.
Potilaiden oireita usein vihitellddn ja heidit
luokitellaan somatisoijiksi, sosiaalisten etuuksien
tavoittelijoiksi tai psyykkisesti sairaiksi.
Fibromyalgiaan ei ole spesifistd hoitoa.

Useimpien potilaiden toimintakykyi

ja eliminlaatua voidaan silti kohentaa.

Yleisyys

Lihaskipu ja uupumus vaivaavat lihes joka toista likirin

hoitoon hakeutuvaa potilasta. Noin 40 % aikuisviestosti

ilmoittaa kiirsivinsi kroonisesta kivusta ja 10-20 % laaja-

alaisesta (vartalon kaikkiin neljinneksiin ja aksiaalisesti

paikantuvasta) kivusta. Heisti runsaan kymmenesosan

(2—4 % viestostd) voidaan diagnosoida kirsivin fibromyal-

giasta (FM). FM:4i voi esiintyy lapsillakin, mutta yleensi

tihdn oireyhtymiin sairastutaan parhaassa tyoidssd. Vaikka

laaja-alainen kipu on michilld yhti yleistd kuin naisilla,

naisten riski saada FM on 6-8-kertainen: miehilli esiin-
tyvyys on 0,2-0,5 % ja naisilla 4-8 %, (Croft ym. 1994,
Wolfe ym. 1995). Oireyhtymin esiintyvyys lisddntyy ikddn-

tymisen myoti.

Oireet

FM:n keskeisid piirteitd ovat tuki- ja liikuntaelimistdn

kivut, lepoa antamaton yuni ja selittimitdn, heti herddmi-

sestd alkava uupumus. Yleisimmin FM-potilas hakee apua

tuki- ja litkuntaelimiston kipuun ja sirkyyn. Kivun laatu,

voimakkuus ja paikka muuttuvat selittimaccdmaisti. Poti-

lailla esiintyy seki allodyniaa (normaalisti kivuton irsyke

muuntuu kivuliaaksi ja lisiksi drsyke tuntuu kipuna fysio-

logista laajempialaisena) ettd hyperalgesiaa (kivulias drsyke

tuntuu tavanomaista voimakkaampana kipuna).
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Kuva 5. Fibromyalgian
18 syvaarkuuspistetta.

Lihde:
Suomen Liikirilehti

1995; 50:2917-22

Useimmat potilaat oireilevat jatkuvasti. Potilaat kirsivit
yleensi eniten uupumuksesta. FM-potilaan uni on virkis-
timitontd, joten hin on uupunut aamusta alkaen (Rains
ym. 2003). Useimmilla potilailla esiintyy suolisto-ongelmia
(ilmavaivoja, suolen toiminnan hiiriditd), virtsaamisvaivoja
(drtynyt rakko) ja monilla sydimentykytysti ja hengen-
ahdistusta. Myés gynekologiset ongelmat, kuten kivuliaat
kuukautiset, vuotohiiriét ja endometrioosi, ovat yleisid.
Neurologisista oireista raajapainotteinen puutuminen
on hyvin yleistd. Monilla potilailla puutumista ilmenee
myds kasvoissa ja muualla piin alueella. Samoin levotto-
mien jalkojen oireyhtymi on yleisempii kuin verrokeilla.
Kognitiiviset ongelmat (keskittymiskyvyttomyys, uuden
oppimisen vaikeus, ajatusten tai kielellisen prosessoinnin
hidastuneisuus, muistin huononeminen) ja yleinen vaikeus
sopeutua uusiin tilanteisiin yleistyvit erityisesti yli 50-vuo-
tiailla potilailla. Potilailla todetaan myds useammin kuin
verrokeilla masennusta ja ahdistusta, mutta ne ovat vain
harvoin vaikea-asteisia. Huomattavan usein potilaat valitta-
vat my9s turvotusta, jota on kuitenkin vaikea objektiivisesti
havaita. Lukuisat ulkoiset tekijit (esimerkiksi matalapaine,
veto, melu, saasteet) ja erityisesti psyykkinen rasitus (stressi)
lisidvir oireiden voimakkuutta (Qiumby ym. 1988, Mac-
farlane ym. 1999, Clauw ja Crofford 2003, Hannonen ja
Mikkelsson 2004).

Loydokset

FM-potilaan objektiiviset 16ydékset ovat vihiiset. Labo-
ratorio-, kuvantamis-, tihystys- tai histologiset tutkimuk-
set eivit tuo selvitystd vaivoihin. FM-potilaalla todetaan
verrokkeja useammin nivelten ylilitkkuvuutta. Samoin
kylmiraajaisuus, herkki punastelutaipumus ja limakalvo-
jen kuivuus ovat yleisempid kuin terveilld. Useat potilaat
ovat yleisesti kisittelyarkoja, ja heiddn kipukynnyksensi on
matalampi kuin terveiden. Kaikkien potilaiden lihaksista
tai lihas-luuliitoksista [6ytyy tunnustellen eritdin kipeitd
paikkoja, ja titd hyodynnetiin myds oireyhtymin diag-

nosoinnissa.
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Diagnostiikka

FM:n diagnostiikka ei vaadi erikoistutkimuksia, vaan

perustuu potilaalta saatuun tietoon kipujen pitkikestoisesta

esiintymisesté vartalon kaikissa anatomisissa neljinneksissi

ja aksiaalisesti seki tietyistd paikoista 18ytyviin kipupistei-
siin (kuva 5) (Wolfe ym. 1990).

American College of Rheumatologyn kriteerit:

Anamnestinen laaja-alainen kipu

vartalon vasemmalla ja oikealla puolella
vyotirdn yli- ja alapuolella.

Palpaatioarkuutta on vihintdin 11:ssd seuraavista

18 pisteestd (kumpikin puoli lasketaan erikseen):

takaraivon lihasinsertio

kaulan etuosa: nikamien C5-7

poikkihaarakkeiden vilinen osa

ylempi lapalihas (m. supraspinatus)

lapaluun ylireunassa

epikislihaksen (m. trapezius): ylireunan keskikohta
toinen kylkiluu: ylilateraalialue
kylkiluu-rustoliitoksessa

lateraaliepikondyyli: 2 cm distaalisesti epikondyylistd
pakaralihas: pakaran yliulkoneljinnes

iso trokantteri: trokantterin ulkoneman takapuolella
polvien mediaalinen rasvatyyny

nivellinjan proksimaalipuolella

Luokittelukriteerit eivit valitettavasti sisilli FM:n kliini-

sen kuvan kannalta muita tirkeiti elementteji kuin kivun.

Kuitenkin on erityisen tirkeiid huomata, ettei mikiin muu

sairaus tai oireyhtymi sulje pois FM:aa.

Hoito

Fibromyalgiapotilaan hoito vaatii ehdottoman luottamuk-

sellista potilas—lddkiri-suhdetta. Jos asenteet ovat viirit,

hoito ei voi olla tuloksekasta. Yksilollisen hoidon suunnit-

telun, toteutuksen ja seurannan perusedellytys on potilaan



ja ladkdrin tiivis yhteisty6. Parhaiten FM-potilasta pystyy

hoitamaan omaliikiri.

Koska tutkimukseen perustuvaa tietoa FM:n vaarate-
kijoisti ei ole, oireyhtymii ei voida ehkiistd. Varsinainen
hoito voidaan aloittaa vasta sen jilkeen, kun diagnoosi
on tehty. Siihen tulee pyrkii nopeasti ilman tarpecttomia
poissulkututkimuksia. Kuitenkin on huomioitava spesifi-
semmin hoidettavat uupumuksen syyt (erityisesti anemia,
hypotyreoosi, hyperparatyreoosi ja estrogeenin puute) ja
kroonisten kipujen aiheuttajat (artriitit, polymyalgia).
Pidittyvyys diagnostiikassa ja hoidossa vihentidd potilaan
pelkoa rampauttavasta ja toimintakykyi vaikeasti rajoitta-
vasta sairaudesta.

Potilaan oireita ei pidd vihitelld. Potilaan omien teo-
rioiden kuuntelu ja asiallinen tarkastelu tutkimustiedon
valossa sen sijaan on tarpeen. Toisaalta on tirkedd, ectd
ladkiri potilasta kuunneltuaan ja aistinvaraisesti tutkit-
tuaan, kertoo oman nikemyksensi korostaen oireiden
toiminnallista luonnetta (ei rakennevikaa) ja hyvinlaatui-
suutta. Useimpien potilaiden oireilu helpottuu oleellisesti,
kun omat vairit ennakkokisitykset ja luulot hilvenevit.
Useimmiten nimi keskustelut joudutaan kiymain lukuisia
kertoja. Vakavasti masentunut potilas ohjataan psykiatri-
seen hoitoon. Ellei masennusta saada hallintaan, kaikki
muu hoito on tuloksetonta.

Hoidon tavoitteena on oireiden vihentiminen seki
toimintakyvyn ja eliminlaadun parantaminen. Paranta-
miseen tihtidvin hoidon sijasta keskitytdin oireiden kanssa
selvidmiseen. Kaikkia kiytettivissi olevia hoitokeinoja on
hyodynnettivd heti. Pyrkimyksend tulee olla potilaan
sitouttaminen oman hoitonsa tirkeimmiksi toteuttajaksi.
Hoidossa ladkirin tulee tukeutua tutkimustietoon. Tami ei
sulje pois sitd, ettei potilas voisi — niin hyviksi kokiessaan —
turvautua myds uskomuslidkintiin. Lidkiri ei saa viheksyi
potilaan hyddyllisiksi kokemia hoitomuotoja.

Sosiaalinen anamneesi on tirked, koska sen avulla sel-
vidvit mahdolliset perhepiirin ja tydympiristdn ristiriidat,

potilaan elintavat, unihygienia ja harrastukset. Tarvittaessa

myds muita perheenjisenid voidaan ottaa hoidon toteut-
tajiksi. Elleivit ristiriidat kotona ja tydpaikalla ratkea,
oireilulla on taipumus pitkittyi. Tydergonomian ja tydolo-
suhteiden jdrjestelyssi voidaan turvautua tydterveyshuollon
apuun.

Vaikeimmin oireilevien potilaiden hoito on suunnitel-
tava moniammatillisesti. Liikirin keskeinen tehtivi on
diagnosoida oireyhtymi ja saada potilas vakuuttuneeksi
siitd, ettei hinelld ole muita pelkdimidin sairauksia. Lisiksi
ladkiri ohjaa lidkehoitoa, joka ei kuitenkaan nykyisin ole
FM:n keskeinen hoitomuoto. Moniammatillisena tyéryh-
mini voi toimia esimerkiksi terveyskeskuksen kuntohoi-
tola tai tyéterveyshuolto. Kaikkein vaikeimmin oireilevien
potilaiden hoito tulisi keskittdd osaamiskeskuksiin.

Liikkeettomilli hoidoilla tavoitellaan toimintakyvyn
ja eliminlaadun paranemista. Yksilsllisesti mitoitettu
moniammatillinen ja monialainen hoito (informointi, kog-
nitiivinen terapia, fyysiset harjoitukset, kipukoulu, rentou-
tusharjoitukset) helpottaa vaikeastikin toimintarajoitteisten
FM-potilaiden elima.

Eridit potilaat hydtyvit terveydenhuollon ammattilaisen
sddnnollisistd tapaamisista. Seurantakdyntien tavoitteena
on tukea potilasta toteuttamaan laadittua hoito- ja kuntou-
tumissuunnitelmaa. Parhaiten se onnistunee mydnteisen
palautteen avulla (Burchard ym. 1993, Karjalainen ym.
2000, Burchard 2002, Busch ym. 2003, Mannerkorpi ja
Iversen 2003, Goldenberg ym. 2004, Hannonen 2005,
Hsu ja Clauw 2000).

Liikehoitojen tavoitteena on helpottaa oireita: kipua,
uniongelmia, uupumusta sekd mahdollisesti masennusta
ja ahdistusta. Parhaat hoitotulokset on saavutettu kes-
kushermostoon vaikuttavilla ldikkeilli. Pieniannoksisista
trisyklisistd masennuslidikkeistd on eniten kokemusta.
Eridistd epilepsialdikkeistd, noradrenaliinin ja serotonii-
nin takaisinoton estijisti scki dopamiiniagonisteista on
alustavasti raportoitu mydnteisid tuloksia (Rao ja Bennett
2003, Arnold ym. 2004, Crofford 2004, Goldenberg ym.
2004).

Ennuste

Fibromyalgia on krooninen, aaltoillen etenevi oireyhtymi,
jossa oireiden voimakkuus vaihtelee. Remissiojaksojen
pituus vaihtelee piivistd vuosiin. Nykykisityksen mukaan
oireyhtymisti ei parannuta (Ledingham ym. 1993, Ken-
nedy ja Felson 1996). FM:n luokittelukriteeriston tdytti-
vien potilaiden oirekirjo on laaja. Suuri osa heisti ei tarvitse
terveydenhuollon palveluita. Poikkileikkaustutkimuksissa
ainoastaan FM-diagnoosin saaneiden ennuste on ollut
parempi kuin tutkimuksiin ja hoitoon hakeutuneiden. Bio-

logiset, psykologiset, sosiaaliset ja kulttuuritekijit vaikutta-
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vat kivun kokemiseen ja voivat altistaa oireyhtymille seki
laukaista tai yllapitdd oireilua. Vaikka psyykkinen sairasta-
vuus ei suoranaisesti korreloidukaan FM-oireyhtymiin,
myds stressi (ristiriitatilanteet) ja taipumus psyykkiseen sai-
rastavuuteen mydtivaikuttavat potilaiden hakeutumiseen
terveydenhuollon piiriin (Macfarlaine ym. 1996 ja 1999).

Esiintyvyytensi perusteella FM on kansansairaus, siis
kansanterveydellisesti merkittidvi ongelma. Vaikeimmin
oireilevat potilaat kidyttivit runsaasti terveydenhuollon
palveluja, mutta tistd aiheutuvaa taloudellista rasitetta ei
ole selvitetty. Yleensi fibromyalgian hoito on rajattu perus-
terveydenhuoltoon, mutta potilaat kiertivit erikoissairaan-
hoidon yksikéissi diagnostisissa tutkimuksissa. Sosiaalisten
etuuksien mydntiminen fibromyalgian perusteella vaihtelee
vallitsevan sosiaalipoliittisen filosofian ja taloudellisista rea-
liteettien mukaan. Suomessa FM tulkitaan oireyhtymiksi,
joka ei voi olla peruste tydkyvyttomyyselikkeelle. Tuoreen
suomalaisen tutkimuksen perusteella FM-potilaan riski
joutua sairauslomalle on kuitenkin ikddn, sukupuoleen
ja ammatin suhteen kaltaistettuihin verrokkeihin nihden
kaksinkertainen (Kivimiki ym. 2007). Etenkin nuorten
FM-potilaiden ongelmiin on hyvi puuttua jo varhain myds
ammatillisen kuntoutuksen keinoin.

Vaikutus toimintakykyyn
ja toimintakyvyn arviointi

Vaikeaoireisen FM-potilaan elimi on varsin rajoittunut.
FM aiheuttaa oireita, jotka huonontavat eliminlaatua ja
johtavat toimintakyvyn heikkenemiseen ja tydkyvytts-
myyteen. Potilas muun muassa kokee toimintakykynsi
huonommaksi kuin nivelreumapotilas ja eliminlaatunsa
huonommaksi kuin insuliinihoitoinen diabeetikko, ast-
maatikko tai avannepotilas. Toimintarajoitteisuuden syyksi
potilaat mainitsevat kivun, uupumuksen seki mentaaliset
ja psyykkiset vaikeudet (Cathey ym. 1988, Hawley ja Wolfe
1991, Burchardt ym. 1993, Hidding ym. 1994). Yleisim-
min potilas ilmoittaa olevansa vajaakuntoinen tehtiviin,
joissa vaaditaan voimaa, kestivyytti tai nippiryyttd, joissa
edellytetdidn toistosuoritusta tai uusien asioiden opiskelua
ja joustavaa sopeutumiskykyi tai jotka altistavat kestojin-
nitykselle. Vuorotyé (erityisesti ydtyd) ja “vetoisa” ympi-
ristd — my®s koneellinen ilmastointi — heikentivit potilaan
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toimintakykyi. Vaikurtaa siltd, etti fyysistd suorituskykyi
heikentdd eniten uupumus ja mentaalista suorituskykyi
kipu. Kroonisen kivun vaikeusasteluokittelua (ks. luku
Yleistii) voidaan tissikin sairaudessa kiyttii toimintakyvyn
arvioinnin tukena.

Kipuoirein ilmenev.f—.jg g!imellisoireiset
mielenterveyden hairiot

Ydinasiat

Elimellisoireiset (somatoformiset)

mielenterveyden hiiriét ovat

oireilun ja sairauden kulun osalta epiyhteniinen
ryhmi sairauksia, joiden etiologiaa ei tunneta,
mutta joiden synnyssi psykososiaalisilla tekijéilld on
ajateltu olevan osuutta. Monissa ryhmin sairauksissa
erilaisilla kivuilla on keskeinen merkitys.

Hoito on oireenmukaista ja siini
luottamuksellinen hoitosuhde on tirkei.

Lievi somatoforminen hiirid aiheuttaa
subjektiivista kirsimystd, mutta ei yleensi
yksindin vaikuta mainittavasti toimintakykyyn.
Vaikea somatoforminen hiiri6 voi johtaa varsin
merkittdvddn toimintakyvyn heikkenemiseen.

Maaritelma ja yleisyys

Tautiluokitus ICD-10:n mukaan elimellisoireisissa eli
somatoformisissa mielenterveyden hiirivissi (F 45) pai-
piirteind ovat toistuva fyysinen oireilu ja jatkuva pyrkimi-
nen lidketieteellisiin tutkimuksiin, vaikka 16ydokset ovat
toistuvasti normaaleja ja lddkirit vakuuttavat, etteivit oireet
viittaa somaattiseen sairauteen. Oireet ovat somaattisia, ja
diagnoosi perustuu anamneesiin, muun muassa potilaan
sairauskiyttiytymiseen. Somatoformisten hiirididen psy-
kiatrista luonnetta on my®s kiistetty ja on katsottu, ettid
ei ole olemassa kipualtista persoonallisuutta tai sellaisia
lapsuuden olosuhteita, jotka altistaisivat somatoformisille
hiirioille (Birket-Smith 2001).

Viestdtutkimusten antamat tiedot somatoformisten
hiirididen kokonaismiiristd ovat hyvin puutteelliset.
Somatisaatiohiiriéti, joka kuuluu somatoformisiin hiirisi-
hin, arvellaan esiintyvin Yhdysvalloissa 0,5 %:lla viestosti.
Terveydenhuollon palveluja elimellisoireisista hiiridisti
kirsivit potilaat kiyttivit jo madritelmin mukaisesti run-
saasti. De Waalin ym. (2001) tutkimuksessa saatiin esiin-
tyvyydeksi yleislddkirin vastaanotoilla 16 %, ja Finkin ym.
(2005) tutkimuksessa todettiin yli kolmanneksella (35 %)
neurologiseen konsultaatioon lihetetyistd potilaista elimel-
lisoireinen mielenterveyden hiirio.




Kipuoire somatoformisissa hairidissa

Muutamissa tutkimuksissa on osoitettu poikkeavuutta
somatoformisista hiiridistd kirsivien potilaiden aivojen
glukoosiaineenvaihdunnassa, mutta ei ole osoitettu, milld
tavalla heilld esiintyvi kipuaistimus poikkeaa esimerkiksi
neuropaattisessa kivussa esiintyvistd tai toisaalta kuvittele-
malla tai hypnoosilla aikaan saadusta kivusta. Kivun vai-
kutus mielialaan on elimellisoireisissa hdiridissi samanlaista
kuin muun tyyppisessikin kroonisessa kivussa. Kivun tuot-
tama stressi ja kivun elimii rajoittavat vaikutukset lienevit
syynd usein yhtd aikaa esiintyviin masennukseen. Toisaalta
masennus puolestaan lisid kipuherkkyyttd ja niin kipu ja
masennus usein muodostavat hankalan noidankehin.

Somatisaatiobiiriossi (F45.0) tautiluokituksen mukaan
pidoireena ovat monenlaiset, toistuvat ja usein muuttuvat
fyysiset oireet, muun muassa kivut, jotka ovat alkaneet jo
nuoruusidlli tai ainakin jatkuneet useita vuosia. Oireet
voivat olla periisin misti tahansa ruumiinosasta tai elin-
jarjestelmistd. Usein todetaan my®s hoitoa vaativaa masen-
nusta tai ahdistuneisuutta, ja monilla potilailla on myds
somaattisia sairauksia. Monet potilaat etsivit aktiivisesti
syitd ja hoitokeinoja oireilleen.

Erilaistumaton elimellisoireinen hiirié (F45.1) on
erddnlainen lievempi versio somatisaatiohdiriosti: oireilu
on saattanut alkaa myshemmilli iill4, eri oireita on luku-
médriisesti vihemmin, ja potilas suhtautuu niihin maltil-
lisemmin kuin somatisaatiohdiriossi.

Pitkiiaikaisessa kipuoireyhtymissi (F45.4) on tauti-
luokituksen mukaan hallitsevana oireena sitkei, vaikea ja
kirsimystd tuottava kipu, jota ei selitd fysiologinen pro-
sessi tai fyysinen hiirid. Kipu on luonteeltaan usein hyvin
samantyyppisti kuin neuropaattinen kipu ja toisinaan voi-
daan katsoa, ettd potilaalla on molemmat sairaudet tai hin
kirsii neuropaattisesta kivusta, jossa on pitkiaikaisen kipu-
oireyhtymin piirteitd. Pitkdaikaisesta kipuoireyhtymisti
kirsivd suhtautuu kipuunsa jokseenkin samalla tavalla kuin
muutkin kipupotilaat: hin on huolestunut ja kirsii kipus-
airauden tuottamista menetyksistd, muun muassa toimin-
takyvyn heikkenemisesti.

Diagnostiikka

Somatoformiset hiiriét diagnosoidaan kliinisen haastat-
telun ja somaattisten sairauksien poissulkututkimusten
pohjalta. Tosin on hyvin tavallista, ettd somatoformisten
hiirididen yhteydessi potilaalla todetaan myés erilaisia
somaattisia [6yddksid, mutta ne eivit seliti tilanteen inva-

lidisoivuutta. Somatoformisista hiiridistd kirsivilld mieli-
ala- ja ahdistuneisuushiirididen riskin on todettu olevan yli
kolminkertainen verrattuna muihin perusterveydenhuol-
lon potilaisiin. Bassin ja Murphyn (1995) katsausartikkelin
mukaan kaksi kolmasosaa somatoformista hiiriétd pote-
vista tidyttdd persoonallisuushiirion diagnostiset kriteerit.

Koska somatoformiset hiiriot asettuvat fyysisen ja
psyykkisen rajamaastoon, niitd on vaikeampi hahmottaa
ja nimetd kuin selkeimmin fyysisid tai psyykkisid saira-
uksia. Timi nikyy myds monenkirjavissa nimityksissd,
joita niiden hiirididen yhteydessi kiytetdin. Potilas, joka
Suomessa voisi saada kroonisen kipuoireyhtymin tai fibro-
myalgian diagnoosin, saattaisi Englannissa saada diagnoo-
sikseen kroonisen visymysoireyhtymin. Vaikeus hahmottaa
ja kuvata niitd hiiriditd on myds mahdollisesti vaikuttanut
sithen, ettd selked somaattinen sairaus tai kliininen depres-
sio on perinteisesti katsottu "vakuuttavammaksi” diagnoo-
siksi muun muassa haettaessa sairausvakuutuksen etuuksia.
Koska somatoformisen hiirién diagnoosi ei vilttdimitti
avaudu lausuntoa lukevalle kollegalle, niiden hiirididen
yhteydessi on erityisen tirkedd kuvata lausunnoissa poti-
laan toimintakyky.

Kipupotilaan psykiatrinen tutkimus

Usein potilaat vierastavat psykiatrille tai psykologille menoa
ja pelkdivit, ectd heitd pidetdin luulosairaina. Usein on
hyvi keskustella potilaan kanssa siitd, mitd mieltd hin itse
oli psykiatrin konsultaation pyytimisesti. Kivun kroonis-
tumiseen liittyvid tekijoitd kannattaa kiydi lipi yleiselld
tasolla. Niin potilaalle voi tulla kokemus, ettd hin ei ole
mikdin kummajainen ja etti muillekin ihmisille tapahtuu
samanlaisia asioita. Kipupotilaan kieli on paljolti ruumiin
kieli, ja jotta ymmirrys syntyisi, psykiatrin on puhuttava
samaa kieltd. Ensimmiisen tapaamisen yhteydessi olisi-
kin hyvi keskittyd nimenomaan kipuun liittyviin asioihin.
Seuraavalla kerralla voidaan sitten edetd potilaan eliminti-
lanteeseen ja eliminvaiheisiin ja niiden mahdollisiin yhteyk-
siin kivun kanssa. Joidenkin kipupotilaiden tutkiminen ja
hoito epionnistuvat seki somaattisella ettd psykiatrisella
puolella; nimi potilaat eivit asetu maailmakuvaan, jossa

psyyke ja sooma erotetaan toisistaan.

Hoito ja ennuste

Somatoformisten hiirididen hoito on oireenmukaista,
koska hiirisilld ei ole tiettyd syytekijid ja koska oirekuva
vaihtelee. Masennusliikkeilld on vaikutusta mahdolliseen
samanaikaiseen masennukseen, ja niilld voi olla vaikutusta
myds somatoformiseen kipuoireiluun, kuten muuten-

kin kipuun (Granstrom 2005). Jotkut elimellisoireisista
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hiiridistd kirsivit potilaat hydtyvit kognitiivisesta psyko-
terapiasta (Kisely ym. 2005, Hoffman ym. 2007). Somato-
formisiin hiiriéihin liittyvin kivun hoidossa noudatetaan
tutkimusvaiheen jilkeen samoja periaatteita kuin muunkin
kroonisen kivun hoidossa (ks. luku Krooninen kipu).

Somatoformiset hiiriét ovat kroonisia, mutta monet
potilaat kykenevit jirjestimiin eliminsi oireilun mukaan
ja oireiden hallinta paranee ajan mydta.

Vaikutus toimintakykyyn

Somatoformisten hiirididen vaikutuksesta toimintakykyyn
on tehty vain vihin tutkimuksia. Osaltaan tihin ovat var-
masti vaikuttaneet vaikeudet somatoformisten hiirididen
luokittelussa. Toisaalta joissakin tutkimuksissa on kiytetty
nimityksid "lddketieteellisesti selittimictdmit oireet” ja
“toiminnalliset oireet”. Tillaisten tutkimusten vertaami-
nen on hankalaa, koska aineistojen henkilét voivat edustaa
kovin erilaisia viestoryhmii.

Kun Hiller ym. (1997) vertasivat 221 psykiatriseen
osastohoitoon somatoformisen hiirion takia lihetettyd
potilasta muita mielenterveyden hiiriditd sairastaviin, he
totesivat toimintakyvyn heikentyneen merkittivisti kum-
massakin ryhmissd. Toimintakyky oli heikentynyt eniten
niilld potilailla, joilla oli sekd somatoforminen hiiri6 ettd
mielialahiirid. De Waalin (2004) tutkimuksessa aineistona
oli 1046 perittiin yleisladkirin vastaanotolla kiynyttd
potilasta ja heistd 16 %:lla oli somatoforminen hiiris. Seki
somatoformisesta hiiriéstd kirsineiden ettd mieliala- tai
ahdistuneisuushiiriotd poteneiden toimintakyky oli sel-
keisti heikentynyt. Eniten toimintakyky oli huonontunut
niilld potilailla, joilla oli sekd somatoforminen hiiri6 ettd
mieliala- tai ahdistuneisuushiirio.

Lievi somatoforminen hiirié aiheuttaa kirsimysti,
mutta ei yleensd yksindin vaikuta mainittavasti toiminta-
kykyyn. Somaattisten oireiden mairin lisiintyessi myds
toimintakyky huononee (Katon ja Walker 1998). Yksit-
tdisistd hdiridistd somatisaatiohirio voi johtaa varsin mer-
kittdviin toimintakyvyn heikkenemiseen. Samanaikainen
muu psykiatrinen sairaus (masennus, ahdistuneisuushiirio)
heikentii toimintakykyi selkeisti.
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Toimintakyvyn arviointi

Toimintakykyi arvioitaessa kartoitetaan potilaan toimintaa
tydssid, kotiaskareissa, itsestd huolehtimisessa ja virallisten
asioiden hoitamisessa seki sosiaalista elimid perhepiirissi,
ystivien kanssa ja harrastusten parissa. Oleellista on saada
kuva potilaan ihmissuhteiden laadusta ja tavasta olla vuoro-
vaikutuksessa. Toiminnan tasoa kuvattaessa voidaan kiyt-
tidd esimerkiksi SOFAS-asteikkoa (Social and Occupational
Functioning Scale), (kts. Mielialahiiridt, Toimintakyvyn
arviointi, taulukot 9-10). Samanaikaisten psykiatristen
hiirididen selvittelyssi erilaisista depressio- ja ahdistunei-
suuskyselylomakkeista voi olla apua. Sen sijaan psykologin
tutkimus, jossa kiinnitetiin huomiota niin potilaan per-
soonallisuuden rakenteeseen kuin kognitiiviisiin kykyihin,
on usein suureksi avuksi psykiatristen hiirididen ja toimin-
takyvyn arviossa.

Liitteet
1. Lintonin kipukysely

2. Oswestry
3. DEPS-seula
4. Fibromyalgiakysely FIQ

Kiitimme Kia Pelto-Vaseniusta
ja Pirjo Peuralaa kuvista 3 ja 4



Liite 1
Lintonin kipukysely

nimi: © Steven ] .I.‘inton

. Yrkes- och miljpmediciniska kliniken, Orebro
osolte: (suomeksi sovittanut Ulla-Maija Kauko /KKK,
puh.: Paula Simonen SatSHP)

Tassa lomakkeessa on kysymyksia ja vaittamia, jotka voivat olla ajankohtaisia Sinulle, joka
karsit kivuista ja saryistad. Lue jokainen kysymys huolella ja vastaa niihin valittomasti.

On tarkeatd, ettd vastaat jokaiseen kysymykseen. Lomakkeelta I6ytyy aina joku vaihtoehto,
joka vastaa parhaiten tilannettasi.

Esimerkki:
Vastaa ympyroimilld yksi numero asteikkojanan vaihtoehdoista.

Pidan liikkunnasta
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

en lainkaan erittdin paljon

tai rastita ruutu
Kuinka monta kertaa viikossa kuntoilet?
[]0-1 kertaa [ ]2-3 kertaa [ |4-5 kertaa [ ]6—7 kertaa

1. Syntymiavuosi___ 2. Sukupuoli []mies []nainen 3. Syntymipaikkakunta

4. Miki on tydtilanteesi? Rastita sopivin vaihtoehto, joka kuvaa nykyisti tilannettasi.
Oletko: [tyossikiyvi [opiskelija [Jtyoton [teet tyoti kotona [lelikkeelli []muu, mika?
5. Missi kipusi sijaitsee? Rastita kaikki kehon alueet, joissa Sinulla on kipuja

[ niska [] olka-hartiaseutu [ ] selin yliosa [] selin alaosa []jalat [] muu, miki?

6. Kuinka monta piivii olet ollut sairauslomalla kipuoireittesi takia viimeisen 12 kk:n aikana?
Ympyroi oikea vaihtoehto.
[ 0 piivia [1-2 piiviii []3-7 piivai (1814 paivid  []15-30 piivid
[[131-60 piivai [161-90 piivii [[191-180 paivdd  []181-365 piividd []yli 365 piivid
7. Kauanko olet kiirsinyt nykyisisti oireistasi? Ympyroi oikea vaihtoehto.
[7] 0-1 viikkoa [12-3 viikkoa [[]4-5 viikkoa [16-7 viikkoa [18-9 viikkoa
[ 10-11 viikkoa [112-23 viikkoa [[124-35 viikkoa  []36-52 viikkoa []yli 52 viikkoa

N
*
>

8. Onko tyosi raskasta tai yksitoikkoista? Ympyroi sopivin vaihtoehto. | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ympyrbi asteikolta numero, joka vastaa parhaiten juuri Sinua. vihentiméin kipua vihentimiin kipuni

13. Kuinka jinnittyneeksi tai stressaantuneeksi olet tuntenut 061 2 3 4 5 6 7 8 9 10
itsesi viimeisen viikon aikana? Ympyroi sopivin vaihtoehto. €N tuntenut stressia olin ericciin
stressaantunut

[ en ole tydssi ci lainkaan erittdin paljon I:l
9. Kuinka paljon Sinulla on ollut kipua viimeisen viikon aikana? 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I:l
Ympyréi sopivin vaihtoehto. ei lainkaan kipua erittdin paljon kipua
10. Kuinka kipei olet ollut keskimiirin viimeisen kolmen 01 2 3 45 6 7 8 9 10 I:l
kuukauden aikana? Ympyrai sopivin vaihtoehto. en lainkaan ericcéin kiped
11. Kuinka usein Sinulla on ollut kipua keskimairin arvioituna 01 2 3 4 5 6 7 8 910 I:l
viimeisen kolmen kuukauden aikana? Ympyréi sopivin vaihtoehto. i lainkaan kipua eritdin uscin kipua

10x
12. Ajattele tavallista paiviisi ja miten selviit siiti kipusi kanssa. 01 2 3 4 5 6 7 8 910 I:l
Kuinka suuret mahdollisuudet Sinulla on itse vihentii kipuasi? en pysty itse lainkaan pystyn itse taysin

14. Missi miairin masentuneeksi olet tuntenut 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

itsesi viimeisen viikon aikana? en lainkaan hyvin masentuneeksi

Ympyréi vaihtoehto.
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Lintonin kipukysely

15. Kuinka todennikéisti oman kisityksesi mukaan on, etti
nykyinen vaivasi jii pitkdaikaiseksi? Ympyréi vaihtoehto.

16. Kuinka suureksi arvioit mahdollisuutesi jatkaa tyossisi
tai palata siihen seuraavien kuuden kuukauden

kuluessa? Ympyréi vaihtoehto.

17. Kuinka tyytyviinen olet tyshési, kun otat

huomioon tydtehtivisi, tydnjohtamistavan,

palkan, kehittymismahdollisuutesi tydssi ja

tyokaverisi? Ympyréi vaihtoehto.

Alla on muiden asiakkaiden kokemuksia ja kuvauksia
kivustaan. Arvioi jokaisen vaittaman kohdalla,

missa maarin se vastaa omia kokemuksiasi.

18. Kipu lisiintyy fyysisen toiminnan myoti.

19. Kivun lisiintyminen on merkki siiti, etti minun on lopetettava
senhetkinen toimintani, kunnes vaiva helpottuu.

20. Minun on viltettivi normaaleja askareitani
tai tydtini silloin, kun tunnen kipua.

Tassa on kuvattu muutamia arkitoimintoja.
Ympyroi numero, joka kuvaa parhaiten Sinun
tamanhetkista kykyasi osallistua naihin toimintoihin.

21. Kevyen tyon tekeminen tunnin ajan

22. Kiveleminen tunnin ajan

23. Tavallisten kodinhoitoon liittyvien téiden tekeminen

24. Viikoittaisten kauppa-ostosten hoitaminen

25. Nukkuminen

01 2 3 4 5

ei todennikoisti

01 2 3 4 5
ei mitddn

mahdollisuuksia

01 2 3 4 5
erittdin tyytymaton

01 2 3 4 5
ci pidi lainkaan
paikkaansa

01 2 3 4 5
ei pidd lainkaan
paikkaansa

01 2 3 4 b
ei pidd lainkaan

paikkaansa

01 2 3 4 5
en voi tehdi
kivun takia

01 2 3 4 5
en voi kivelld
kivun takia

01 2 3 4 5
en voi tehdi
kivun takia

01 2 3 4 5
en voi hoitaa
kivun takia

01 2 3 4 5

en voi nukkua lainkaan

6 7 8 9 10

erittidin todennikdisti

6 7 8 9 10
erittdin suuri
mahdollisuus

6 7 8 9 10
erittdin tyytyvdinen

6 7 8 9 10
pitdd tdysin paikkansa

6 7 8 9 10

pitid tdysin paikkansa

6 7 8 9 10

pitéd tiysin paikkansa

6 7 8 9 10
voin tehdi ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10
voin kivelld
ilman kipuongelmia

6 7 8 9 10

voin tehdd ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10
voin hoitaa ilman
kipuongelmia

6 7 8 9 10

voin nukkua ilman

kivun takia kipuongelmia
Onko Sinulla jotain muuta kommentoitavaa tilanteestasi:
Kiitos sinulle yhteistyosta! Pistemaara

(][]

10-x

10x

10-x

10x

Lintonin kipukyselyn pisteytysohjeet
Laske summapistemiiri kohdista 5-25 seuraavasti:

* Kohdat 6-7: rasti ylirivin vasemman laidan ruudussa (0 pdivii, 0—1 viikkoa) = 0 pistettd. Rasti ylirivissi toiscksi vasemmassa ruudussa
(1-2 piivad, 2-3 viikkoa) = 1 pistetti jne, jolloin rasti alarivin oikeassa dirilaidassa (yli 365 pidivad, yli 52 viikkoa) = 9 pistetti.
* Kohdissa, jotka on merkitty 10—x, pistemiiri saadaan vihentimilld potilaan ympyroimin vaihtoechdon numero kymmenesti.

Muissa kohdissa pistemiird on sama kuin potilaan ympyréimén vaihtochdon numero.

Kipukyselyn viitearvot

< 90 = vihiinen kroonistumisen riski
90-105 = kohtalainen kroonistumisen riski
>105= korkea kroonistumisen riski

Tules, Lindgren toim. v. 2005 (s. 252)



Liite 2
Oire- ja haittakysely (Oswestryn indeksi)

Ohjeita lomakkeen tayttamiseksi

jokaiseen kohtaan rastittamalla vain se ruutu, joka parhaiten kuvaa tilannettasi tindin.

Lomake on esimerkki selkipotilailla kiytetysti strukturoidusta kysymyssarjasta, jonka valmiista vastauksista
potilas valitsee sen, joka parhaiten sopii hiinen oireisiinsa. Lomake (versio 1.0) on julkaistu ensimmiisen
kerran vuonna 1980 (Fairbank J C, Couper J, Davies ] B, I'Brien J P: The Oswestry low back pain
disability questionnaire. Physiotherapy 66:271-273) ja titi versiota on Suomessa kiytetty laajasti.

Kukin kysymys pisteytetdan O:sta 5:een siten, ettd ensimmiinen vaihtochto saa 0 ja viimeinen 5. Indeksi
lasketaan prosentteina maksimipistemiiristi: lasketaan yhteen pisteet kustakin vastatusta kysymyksesti,
jaetaan summa maksimipistemiiristd (vastattujen kysymysten mukaan) ja kerrotaan sadalla. Esimerkiksi,
jos kaikkiin kysymyksiin on vastattu ja pisteiden summa on 16, on indeksi 16 / 50 x 100 = 32 %.

Voisitko ystivillisesti vastata tihin kyselyyn. Kyselylomakkeen tarkoituksena on antaa lidkirillesi tietoa
siitd, kuinka kipusi on vaikuttanut kykyysi suoriutua jokapiiviisista toimistasi. Ole hyvi ja vastaa

Kohta 1 - kivun voimakkuus
[[JMinulla ei ole kipua tilli hetkells.

[[J Kipuni on kohtalaista tilli hetkelld.
[JKipuni on melko

voimakasta tilld hetkell4.
[JKipuni on hyvin

voimakasta tilld hetkell4.
[JKipuni on pahin

mahdollinen tillid hetkell4.

Kohta 2 - Omatoimisuus

(pukeutuminen,

peseytyminen jne.)

[[] Selviydyn niisti toiminnoista
normaalisti ilman, ettd
siitd aiheutuu lisdd kipua.

[[] Selviydyn niistd toiminnoista
normaalisti, mutta siiti
aiheutuu ylimairiistd kipua.

[[] Niisti toiminnoista selviytyminen
aiheuttaa melkoisesti kipua
ja vaatii aikaa ja varovaisuutta.

[] Tarvitsen apua, mutta selviydyn
useimmista toiminnoista itsendisesti.

[ Tarvitsen apua joka piivi
useimmissa omatoimisuuteen
liittyvissd toiminnoissa.

[[J En yleensi pukeudu tai peseydy
lainkaan, pysyttelen singyssi.

Kohta 3 - Nostaminen

[[] Voin nostaa raskaita raakkoja
jotakuinkin kivuttomasti.

[[] Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta
se aiheuttaa jonkin verran kipua.

|:| iju estdd minua nostamasta
raskaita taakkoja lattialta,
mutta voin nostaa niitd jos ne on
sijoitettu sopivasti, esim. pdydille.

[ Kipu estdd minua nostamasta
raskaita taakkoja, mutta voin nostaa
kevyiti tai keskiraskaita taakkoja,
jos ne on sijoitettu sopivasti.

[] Voin nostaa ainoastaan
hyvin kevyiti taakkoja.

[[] En voi nostaa tai kantaa mitiin.

[[J Kipuni on hyvin lievii tilli hetkelli.

Kohta 4 - Kavely

[ Kipu ei esti kivelyini lainkaan.

[[J Kipu estii minua kivelemisti
kahta kilometrid enempé.

[JKipu estiid minua kivelemisti
puolta kilometrii enempi.

[[JKipu estid minua kivelemisti
sataa metrid enempdi.

[[] Voin kivelli vain kiyttien
keppii tai kyynirsauvoja.

[[] Olen enimmikseen vuoteessa
ja minun on rydmittivi WC:hen.

Kohta 5 - Istuminen

[[] Voin istua millaisessa tuolissa
tahansa niin pitkiin kuin haluan.

[ Vain miiritynlaisessa tuolissa
voin istua miten pitkdin tahansa.

O Kipu estdd minua istumasta
tuntia pidempéin.

O Kipu estdd minua istumasta
puolta tuntia pidempiin.

[[] Kivun takia en voi istua
kymmenti minuuttia pidempéin.

[[JKivun takia en voi istua ollenkaan.

Kohta 6 — Seisominen

[[] Voin seisoa miten pitkiin tahansa
ilman, ettd se aiheuttaa kipua.

[[] Voin seisoa niin pitkiin kuin
haluan, mutta se on kivuliasta.

[[J Kivun takia en voi seisoa
tuntia pidempéin.

[ Kivun takia en voi seisoa
puolta tuntia pidempiin.

[[J Kivun takia en voi seisoa
kymmentd minuuttia pidempéin.

[[] Kivun takia en voi seisoa ollenkaan.

Kohta 7 — Nukkuminen
[JKipu ei vaikuta youneeni koskaan.
[JKipu hiiritsee satunnaisesti untani.

[ Kivun vuoksi nukun alle kuusi tuntia.
[J Kivun vuoksi nukun alle nelji tuntia.
[[1 Kivun vuoksi nukun alle kaksi tuntia.

[1Kivun takia en saa
ollenkaan nukuttua.

Kohta 8 - Sukupuolielama

(vastaaminen vapaaehtoista)

[[] Sukupuolielimini on normaalia,
eikd siitd aiheudu kipua.

[] Sukupuolielimini on
normaalia, mutta se aiheuttaa
jonkin verran kipua.

[] Sukupuolielimini on lihes

normaalia, mutta hyvin kivulloista.

[[] Kipu rajoittaa huomattavasti
sukupuolielimiini.

[[J Kivun takia sukupuolielimini
on lihes olematonta.

[JKipu estid minulta kaiken
sukupuolielimin.

Kohta 9 - Sosiaalinen elama

[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, eiki siitd aiheudu
minulle merkiteivii kipua.

[[] Sosiaalinen elimini on
normaalia, mutta se lisid kipuani.

[ Kivulla ei ole merkittivii
vaikutusta sosiaaliseen
elimiini lukuunottamatta
liikkunnallisia harrastuksia, kuten
hélkkddminen, tanssiminen jne.

[[JKipu on rajoittanut sosiaalista
elimiini, harrastukseni ovat
vihentyneet aiemmasta.

[] Kivun takia sosiaalinen elimini
on rajoittunut kotipiiriin.

[] Kivun takia minulla ei ole
mitdin sosiaalista elimii.

Kohta 10 - Matkustaminen

[[] Voin matkustaa minne tahansa
ilman merkittivid kipua.

[] Voin matkustaa minne tahansa,
mutta siitd aiheutuu kipua.

[[] Selviydyn yli kahden
tunnin matkoista, mutta
niistd aiheutuva kipu on ikivi.

[[J Kivun takia minun on rajoitettava
matkani alle tunnin kestiviksi.

[ Kivun takia voin tehdi
vain alle puoli tuntia kestivid
vilttimattdmid matkoja.

[[] Kivun takia en voi matkustaa
minnekiin muualle kuin liikirin
vastaanotolle tai sairaalaan.

Sivulla 28: Toimintakyky Oswestryn oire- ja haittakyselyn perusteella
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Toimintakyky Oswestryn oire- ja haittakyselyn perusteella

0-20 % Vihiinen toimintakyvyn aleneminen
* Henkils selviytyy kaikista toimistaan, mutta voi tarvita neuvoja istumisen, nostamisen
ja itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensi tarpeellinen.
21-40 % Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen
e Selkikivun takia on vaikeuksia istuessa, nostaessa, seisoessa ja matkustaessa.
Henkild selviytyy piivittiisistd toimistaan, mutta voi tarvita sairauslomaa. Hoito on konservatiivinen.
41-60 % Vaikea toimintakyvyn heikentyminen
* Kivun takia on vaikeuksia piivittiisistd toimissa, sosiaalisessa elimissi, matkustamisessa,
nukkumisessa ja sukupuolielimissi. Tutkimukset ovat aiheellisia.
61-80 % Vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittuminen
* Kaikki toimet kotona ja tydssi ovat rajoittuneet selkikivun takia. Tutkimukset ovat tarpeelliset.
81-100 % Vuodepotilas tai oireiden liioittelu
* Henkil6 tarvitsee huolelliset laiketieteelliset tutkimukset ja tarkkailun.

Liite 3
DEPS
Alla olevassa luettelossa esitetdin Sinua itseisi koskevia viitteitd. Ympyroi jokaisen viitteen jiljessi olevista
numeroista se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa mielentilaasi viimeksi kuluneen kuukauden aikana.
Viimeksi kuluneen
kuukauden aikana Ei lainkaan Jonkin verran Melko paljon Erittdin paljon
Kirsin unettomuudesta. 0 1 2 3
Tunsin itseni surumieliseksi. 0 1 2 3
Minusta tuntui, etti kaikki
vaati ponnistusta. 0 1 2 3
Tunsin itseni tarmottomaksi. 0 1 2 3
Tunsin itseni yksiniiseksi. 0 1 2 3
Tulevaisuus niytti toivottomalta. 0 1 2 3
En nauttinut elimistini. 0 1 2 3
Tunsin itseni arvottomaksi. 0 1 2 3
Tunsin, ettd kaikki ilo
on hivinnyt elimistini. 0 1 2 3
Minusta tuntui, ettei
alakuloisuuteni hellittinyt
edes perheeni tai ystivieni avulla. 0 1 2 3

12 pistettd tai enemmin saaneista 47,3 % sai depressiodiagnoosin.
(Salokangas, Stengard, Poutanen)
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Liite 4
Fibromyalgiakysely Nimi:

Pvm:

Kykenitkd viimeisen viikon aikana ?

1. Kdymaan ostoksilla
[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [ ] Ei koskaan

2. Pesemaan pyykit koneella
[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

3. Valmistamaan ruokaa
[J Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

4. Tiskaamaan astioita ja kattiloita kasin
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [] Ei koskaan

5. Imuroimaan paksua mattoa
[J Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

6. Sijaamaan vuodetta
[J Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

7. Kéavelemaan yli kilometrin matkan
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [ Ei koskaan

8. Vierailemaan ystédvien/sukulaisten luona
[J Aina [JUseimmiten [ Joskus [] Ei koskaan

9. Tekemdan pihatoita
[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

10. Ajamaan autoa

[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan
11. Kiipeamaan portaita

[] Aina [JUseimmiten [] Joskus [] Ei koskaan

12. Kuinka useana paivana viimeisen
viikon aikana voit hyvin? (0-7)

13. Kuinka monta pdivaa olit sairauslomalla
fibromyalgian vuoksi viimeisen
viikon aikana? (sisaltaa kotityot)
Rengasta oikea vaihtoehto
o 1 2 3 4 5 6 7

VASTAA VIIMEISEN 7 vrk ajalta! Sivuuta kysymys, jos et normaalisti tee kysyttyi asiaa.

14. Jos kavit tyossa, miten paljon kipusi tai
fibromyalgian muut oireet haittasivat tyokykyasi?

ei lainkaan | | suuria
haitannue | | vaikeuksia

15. Kuinka paha kipusi on ollut?

ei lainkaan | | pahin
kipua | | mahdollinen
kipu

16. Kuinka vasynyt olet ollut paivisin?
en lainkaan | | erittdin

| | vasynyt
17. Milta olosi on tuntunut aamulla heréttyasi?
herisin | | herisin
virkeini | | erittiin
ja levinneeni visyneeni

18. Kuinka kankea olet ollut?

en lainkaan | | erittiin

| | kankea

19. Kuinka jannittyneeksi, hermostuneeksi
tai ahdistuneeksi olet tuntenut
itsesi viimeisen viikon aikana?

en lainkaan | | erittdin
| | jinniteyneeksi
20. Miten masentunut tai surullinen
olet ollut viimeisen viikon aikana?

en lainkaan | | erittiin

I I masentunut

FIQ-pisteytys

1. Kysymykset 1-11 kuvaavat fyysistd haittaa. Potilas voi jittid vastaamatta, mikili ei ole jotakin asiaa tehnyt. Mitd enemmin pisteiti,
sen suurempi haitta. Pisteet 0-3, siten ettd 3 on suurin haitta. Pisteet lasketaan raakapisteistd (max 33), jotka jactaan vastattujen
kysymysten lukumiirilld. Esim. potilas vastaa kaikkiin maksimit eli saa pisteiksi 33, joka jactaan 11:sta eli pisteiksi tulee 3.
Timid summa korjataan lopullisessa laskennassa kertomalla summa korjauskertoimella 3.33 eli maksimipisteiksi tulee siten 1.

2. Kysymyksessi 12 haittaluku on 0-7, jossa 7 on suurin haitta. Korjauskerroin lopullisessa laskussa on 1.43

3. Tybstid poissaolo 0—7 kysymyksessi 13 voidaan my®s korjata kertoimella 1.43.

4. Lopullinen FIQ kokonaisluku voi vaihdella 0-80 ja siihen otetaan mukaan kysymykset 1-12 seki 15-20.

VAS-kysymyksistid otetaan pisteet suoraan 0-10 kokonaislukuina.

Burckhardt CS, Clark SR, Bennett RM. The Fibromyalgia Impact Questionnaire:
development and validation. ] Rheumatol 1991;18:728-33.
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Mielialahairiot

Tiivistelma

Timin suosituksen tavoitteena on yhteniistid ldikirei-
den kiytintojd mielialahdiridistd (masennustila, toistuva
masennus sekd tyyppien I ja II kaksisuuntainen mieliala-
hiiri6) kirsivien potilaittensa toimintakyvyn arvioinnissa.
Mielialahiirididen kulku on yleensi toistuva ja sairaus-
jaksojen vililld esiintyy usein pitkdaikaisesti ennakko- ja
jilkioireita. Potilaan toimintakyky voi vaihdella sairaus-
jaksojen ja oireettomien tai vihioireisten jaksojen vililld
huomattavasti. Toimintakykyarviossa onkin siksi kyse seki
tarkan ajankohtaisen arvion tekemisestd etté potilaalle tyy-
pillisen toimintakyvyn vaihtelun kartoittamisesta. Toimin-
takyky ja sen rajoitukset ilmenevit yksilsllisesti monella
eri eliminalueella, kuten tydssi, perhe-elimissid, vapaa-
ajan toiminnassa ja omasta itsesti huolehtimisessa. Toi-

mintakykyi arvioitaessa ja sitd asiakirjoissa kuvattaessa on
tirkedtd kuvata konkreettisesti, mitd potilas kulloinkin
niilld eliminalueilla kykenee ja mitd ei kykene tekemiin.
Aiemmin aikuisidlli saavutettu paras toimintakyky on
keskeisin vertailukohta arvioitaessa sairauden aiheuttamia
toimintakyvyn rajoituksia. Toimintakyvyn ja sen vaihte-
lun kuvaamisessa on hyddyllisti kiyttid arviointiasteikkoa.
SOFAS-asteikkoa (Social and Occupational Functioning
Scale) kiytettdessd ajankohtaista toimintakykyid koskeva
kokonaisarvio ilmaistaan pistemiirind. Timin asteikon
systemaattisen kiytén avulla voidaan tarkentaa toiminta-
kyvyn arviointia ja kuvaamista hoidossa, kuntoutuksessa ja
potilasta koskevissa asiakirjoissa.

Suosituksen tarkoitus ja tavoitteet

Facultas-projektin tavoitteena on luoda ja tukea yhte-
niisid kiytintdjd keskeisistd kansansairauksista kirsivien
potilaiden toimintakyvyn arvioinnissa. Tamin suosituk-
sen tavoitteena on yhteniistid mielialahdirigpotilaiden
toimintakyvyn arviointia. Sitd tarvitaan sairaudenkulun
seuraamisessa, hoito- ja kuntoutustoimenpiteiden tarpeen
arviossa, hoito- ja kuntoutusvasteen seuraamisessa, sairaus-
loman aloittamisen ja lopettamisen yhteydessi, vakuutus-
ladketieteellisissi sairauspiiviraha-, tydkyvyttdmyyselike-,
kuntoutus- ja muissa etuusratkaisuissa seki harkittaessa
itsendisen elimin yllipitimiseksi tarvittavia tukitoimia.
Toimintakykyarvion kiyttotarkoitus midrittdd arvion
kuvaamistapaa ja laajuutta.

Toimintakyky ja sen rajoitukset ilmenevit monella eri
eliminalueella, kuten tydssi, perhe-elimissi, vapaa-ajan
toiminnassa seki omasta itsestd huolehtimisessa. Mielenter-
veyteen liittyvin toimintakyvyn arvioinnin erityisongelma
on vaikeus erottaa toisistaan motivaation ja toimintaky-
vyn merkitys siind, miten henkild jokapdiviisessd elimissi
toimii. Kiytinndssi joudutaan rajoittumaan sen tarkaste-
luun, miten henkils entisissi eliminolosuhteissa on toi-
minut ja nykyiin toimii. Olisiko toimintakyky parempi

toisissa olosuhteissa tai jos henkil® olisi toimintaan parem-
min motivoitunut, jid avoimeksi. Motivaation puute on
usein — mutta ei aina tai kokonaan — masennuksen oire.
Mielialahiirididen toistuvan ja vaihtelevan kulun vuoksi
myds niistd hiiridistd kirsivien toimintakyky vaihtelee
usein huomattavastikin. Siksi yksi hetkellinen arvio toi-
mintakyvysti ei anna oikeaa kokonaiskuvaa, vaan arvioissa
on vilttdimitontd ottaa huomioon pitkittdisnikokulma. On
hyvi kartoittaa ajankohtaisen tilan ohella eliminaikainen
sairaudenkulku ja ajankohtaisen sairausjakson kulku, ja
arvioida toimintakyvyn vaihtelua niistd perspektiiveisti.
Arvioon on hyvi sisillyttid myds saadun hoidon asian-
mukaisuus ja hydty, muut toimintakykyyn olennaisesti
vaikuttavat sairaudet, elimintilanne, potilaan oma arvio
toimintakyvystiin ja hinen toipumisennusteensa. Toimin-
takyvyn kuvaamisessa on aiheellista kiyttdd konkreettista,
mahdollisimman pitkilti objektiivisiin seikkoihin ankku-
roitua sanallista kuvausta siitd, mitd potilas kykenee ja miti
ei kykene tekemiin, seki lisiksi toimintakyvyn arviointi-

asteikkoa (SOFAS).
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Taulukko 1

Masennustilan ICD-10-oirekriteerit lyhennettyina.

Vahintaan neljan oireista on pitdnyt esiintya
yhtdjaksoisesti vahintaan kahden viikon ajan.

Masentunut mieliala

Mielihyvin menetys

Uupumus

Itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys
Kohtuuton itsekritiikki
tai perusteeton syyllisyydentunne

Toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvit
ajatukset tai itsetuhoinen kiytos

Pidttimittdmyyden tai keskittymiskyvyttdmyyden tunne

Psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys
Unihiirié

Ruokahalun ja painon muutos

Taulukko 2

Hypomaaniseen mielialaan liittyy samanaikaisesti
vahintdaan kolme seuraavista oireista.

Naiden oireiden on pitanyt esiintya yhtajaksoisesti
vahintaan neljan vuorokauden ajan.

* Toimeliaisuuden lisddntyminen tai fyysinen rauhattomuus
* Puheliaisuuden lisiintyminen

* Keskittymisvaikeudet ja hiirisherkkyys

* Unen tarpeen viheneminen

* Seksuaalisen kiinnostuksen ja halukkuuden kasvu

* Lievi rahojen tuhlailu tai muu vastuuton kiytés

* Lisdintynyt seurallisuus tai tuttavallisuus

Taulukko 3

Manian diagnoosiin edellytetdan mielialan
muutoksen lisdksi ainakin kolme seuraavista
oireista (neljd, jos mieliala on artyisa).
Liséksi oireiden on pitanyt kestaa

vahintaan viikon tai johtaa sita
lyhyemmassa ajassa sairaalahoitoon.

Toimeliaisuuden lisidntyminen tai fyysinen rauhattomuus
Puheliaisuuden lisdéintyminen tai puhetulva

Ajatuksenriento tai tunne kiihtyneesti
ajatustoiminnasta
Sosiaalinen estottomuus

Vihentynyt unentarve

Kohonnut itsetunto tai suuruusharhat

Hiiricherkkyys tai jatkuvat muutokset
toiminnassa tai suunnitelmissa
Uhkarohkea tai vastuuton kiyttiytyminen,
jonka riskeji potilas ei tunnista

Lisddntynyt sukupuolinen halukkuus tai holtittomuus
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Mielialahdirididen diagnostiikka

Masennustila ja toistuva masennus

Masennustila on oireyhtymi. Sen diagnostiikassa on siksi
keskeistd yksittiisten masennusoireiden tunnistaminen
ohella nimenomaan itse oireyhtymin toteaminen. Dep-
ressiot jactaan Tautiluokitus ICD-10:ssd masennustiloihin
(F32) ja toistuvaan masennukseen (F33). Jilkimmaisessd
potilaalla on esiintynyt masennustila vihintdin kerran
aiemminkin. Itse masennusoireyhtymin kriteerit ovat
muuten samat. Oleellista on, etti masennustilan oireita on
esiintynyt yhtijaksoisesti vihintiin kahden viikon ajan ja
ettd ne ovat vaikeudeltaan kliinisesti merkittivid. Diagnoosi
edellyttid, etti kymmenesti kriteerioireesta (taulukko 1)
esiintyy vihintddn nelji. Masennuksen vaikeusastetta voi-
daan arvioida kriteerioireiden lukumiirin mukaan tai eril-
listen oireasteikkojen avulla. Psykoottisessa masennustilassa
esiintyy lisiksi harhaluuloja tai hallusinaatioita.

Masennuspotilaan erotusdiagnostiikassa on tirkeii
sulkea pois kaksisuuntainen mielialahdirid ja selvitcid,
ettd masennustila ei johdu suoraan jostakin somaattisesta
sairaudesta. Somaattisen sairauden ja depression oireiden
erottaminen toisistaan ei ole aina helppoa. Till6in on syyti
kiinnittdd huomiota erityisesti depression affektiivisiin ja
kognitiivisiin oireisiin (masentunut mieliala, mielihyvin
menetys, heikentynyt itsetunto, keskittymisvaikeudert,
toivottomuus, itsetuhoajatukset, psykoottiset oireet) jotka
johtuvat harvemmin suoraan somaattisesta sairaudesta kuin
vegetatiiviset oireet (visymys, psykomotorinen hidastunei-
suus, ruokahaluttomuus, laihtuminen).

Kaksisuuntainen mielialahairio (tyypit I ja Il)

Kaksisuuntaisessa mielialahiriossi esiintyy paitsi depressii-
visid my6s maanisia, hypomaanisia tai sekamuotoisia (maa-
nisia ja depressiivisid oireita yhtiaikaisesti) sairausjaksoja.
Sairauden tyypissi I potilaalla esiintyy masennusvaiheiden
ohella maanisia tai sekamuotoisia jaksoja, tyypissi II vain
lievempiid hypomaanisia jaksoja ja depressioita. Maanisten
ja hypomaanisten jaksojen keskeisin ero on vaikeusasteessa
ja hiiriojaksoon liittyvissd toimintakyvyn heikkenemisessi,
jota hypomaniassa ei miiritelméin mukaisesti merkittavésti
esiinny.

Hypomaaninen mieliala on lievisti kohonnut (taulukko
2). Potilaan tunnevirettd luonnehtii korostunut ja suhteeton
hyvintuulisuus vuorokausien ajan olosuhteista riippumatta.
Mieliala voi olla myds drtyisd, erityisesti tilanteissa, joissa
potilas kohtaa rajoituksia ja esteitd.

Maniassa esiintyy samoja oireita kuin hypomaniassa
mutta voimakkaampina (taulukko 3). Mania aiheuttaa rii-



kein muutoksen potilaan normaaliin toimintaan nihden,

merkittivid sosiaalista haittaa ja toimintakyvyn heikkene-
mistd. Maniassa potilaan mieliala voi olla joko euforisen
kohonnut tai drtyisi.

Mielialahdiriopotilaiden
monihairidisyys

Psykiatrinen monihéiridisyys

Mielialahiirién vuoksi hoitoa hakevista enemmistd kirsii
samanaikaisesti my®s jostakin muusta psyykkisesti oireyh-
tymistd. Tyypillisid samanaikaisia psyykkisid hiirioitd ovat
ahdistuneisuushiiriét, persoonallisuushiiriét ja piihde-
hdiriét. Muiden samanaikaisten hiirididen olemassaolo
(psykiatrinen komorbiditeetti) yleensi heikentid toimin-
takykyi.

Tyypillisid samanaikaisia ahdistuneisuushiiriditd (paniik-
kihiirid, sosiaalisten tilanteiden pelko, erddt muut pelot
ja yleistynyt ahdistuneisuushiirid) esiintyy noin puolella
depressiosta tai bipolaarihiiriosti kirsivistd potilaista. Lihes
puolet depression tai bipolaarihiirién vuoksi hoitoon hakeu-
tuneista kiirsii jonkinlaisesta persoonallisuushiiridstd. Ylei-
simpid ovat estynyt, tunne-elimiltiin epivakaa ja vaativa
persoonallisuus. Mitd vaikeampi persoonallisuushiirié on,
sitd enemmin silld on kliinistd merkitystd. Piihderiippu-
vuutta tai piihteiden véirinkiyttod esiintyy ajankohtaisesti
noin 20-30 %:lla masennustilasta kirsivisti. Kliinisesti
keskeisin pdihde Suomessa on alkoholi.

Somatopsykiatrinen monihiridisyys
Mielialahiiridpotilailla esiintyy erilaisia somaattisia saira-
uksia vihintddn yhtd paljon kuin muilla samanikiisilli.
Somaattinen terveydentila on olennainen seikka seki ero-
tusdiagnostiikan kannalta ettd arvioitaessa toiminta- ja
tydkykyd. Keskeisintd on usein somatopsykiatrinen moni-
ongelmaisuus ja sen kokonaisvaikutus toimintakykyyn.
Somaattisen sairauden aiheuttama toimintakyvyttémyys
usein korostuu masennuksen myoti. Toisaalta somaattinen
sairaus saattaa aiheuttaa psyykkistd kuormitusta.

Masennustilan hoito

Depression hoidon vaiheet ja organisointi

Depression akuuttihoidossa voidaan kiyttid sekid psy-
koterapiaa ettd depressioldikitystd tai molempia yhtiai-
kaisesti ja joissakin kaikkein vaikeimmissa depressioissa

my®ds aivojen sihkohoitoa (ECT). Hoitomuodon valintaa
ohjaavat keskeisesti sekd depression vaikeusaste ettd eri
hoitomuotojen saatavuus. Masennuksen liikehoito jae-
taan ajallisesti kolmeen erilliseen vaiheeseen: akuuttihoi-
toon, jatkohoitoon ja ylldpitohoitoon. Akuuttivaiheessa
tavoitteena on saada potilas oireettomaksi, jatkohoitovai-
heessa estdd oireiden palaaminen (relapsi) ja ylldpitovai-
heessa uuden sairausjakson puhkeaminen.

Depression laakehoito

Masennustilan ja toistuvan masennustilan hoito masen-
nusldikkein on yleensi sitd tirkeimpid, mitd vaikeam-
masta depressiosta on kysymys. Jos potilaan toimintakyky
on depression vuoksi pidempiaikaisesti heikentynyt, on
samanaikainen masennusliikehoito useimmiten aiheelli-
nen, vaikka potilas saisi asianmukaista psykoterapeuttista
hoitoa. Hoitomydntyvyyden ongelmat ovat keskeinen
hoidon tuloksellisuutta rajoittava tekija. Ensimmaiisen
masennusldikehoidon yhteydessi noin kaksi kolmasosaa
lidketed sddnndllisesti kiyttdvistd toipuu kokonaan tai
osittain oireettomaksi ja noin kolmasosa ei hyédy ensim-
miisestd hoitoyrityksesti.

Masentuneen potilaan tilaa on akuuttivaiheessa seu-
rattava sdannollisin tapaamisin 1-2 viikon vilein ja tar-
vittaessa tiiviimminkin, jos esimerkiksi itsemurhariski
arvioidaan suurentuneeksi. Seurantatapaamisissa on
suositeltavaa kartoittaa potilaan tilaa arviointiasteikkojen
(esimerkiksi Hamiltonin depressioasteikko) tai kyselylo-
makkeiden (esimerkiksi Beckin depressioasteikko) avulla.
Akuuttihoidon varsinaisena tavoitteena on tiydellinen tai
lihes tiydellinen oireettomuus (esimerkiksi alle 8 oirepis-
tettd Hamiltonin depressioasteikolla tai alle 10 pistettd
Beckin 21-kohtaisessa masennuskyselyssi).

Saavutettu lidkevaste arvioidaan sen jilkeen, kun liik-
keen tiyttd hoitoannosta on kiytetty noin 6-8 viikkoa.
Ellei selvid vastetta ole havaittavissa, on tehoton ldike-
hoito syyti lopettaa ja aloittaa uusi masennusliikitys. Jos
kaksi perittiisti ja asianmukaisesti toteutettua lidkehoi-
tokokeilua ei ole johtanut selvidin vasteeseen, on kyseessi
ns. lidkeresistentti depressio. Sitd voidaan yleensi hoitaa
siirtymilld jilleen uuteen masennusliikkeeseen tai ldd-
keyhdistelmiin. Erityisesti jos masennus on johtanut
toimintakyvyttdmyyteen, on lddikeresistentin depressio-
potilaan ohjaaminen psykiatriseen erikoissairaanhoitoon
tai psykiatrian erikoislddkirin konsultointi paikallaan.
Masennusliikehoitoa on aina syyti jatkaa noin puolen
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vuoden ajan akuuttivaiheen jilkeen, koska oireiden uusiu-

tumisen riski on suuri, jos hoito lopetetaan heti oireiden
hivitessd.

Masennusliikehoitoa on syyti jatkaa pitkdaikaisena
estohoitona silloin, kun potilas on eliminsi aikana kirsi-
nyt toistuvista, vihintiin keskivaikeista masennustiloista.
Yllidpitohoito on suositeltavaa lihes aina, kun kyseessi on
kolmas eliminaikainen vakava masennusjakso, ja usein jo
kahden masennusjakson jilkeen, ainakin jos sairausjaksoi-
hin on liittynyt vakavaa itsetuhoisuutta, toimintakyvytto-
myyttd tai muuta vastaavaa haittaa. Yllipitohoidon avulla
voidaan pienentid merkittdvisti masennuksen uudelleen
puhkeamisen todennikoisyytt.

Depression psykoterapeuttinen hoito

Masennustilojen hoidossa on kognitiivisista ja behavioraa-
lisista lyhytpsykoterapioista, interpersonaalisesta psykotera-
piasta ja psykodynaamisesta lyhytpsykoterapiasta osoitettu
olevan hydtyi suunnilleen yhti paljon kuin liikehoidosta.
DPsykoterapeuttisten hoitojen oireita lievittivd teho ilme-
nee hitaammin kuin ldikehoidon teho. Toisaalta psykote-
rapeuttisilla hoidoilla on usein muita, laajempia mydnteisii
vaikutuksia, jotka ylittidvit liikehoidon tuottaman hyddyn.
DPsykoterapia edellyttidd kuitenkin potilaalta sitoutumista
tavoitteelliseen terapiatydskentelyyn ja vaatii sekd moti-
vaatiota ettd kykyi kisitelld asioita sanallisesti. Vaikeissa ja
psykoottisissa depressioissa psykoterapia ei sovellu yksin-
omaiseksi hoitomuodoksi. Kansanelikelaitos voi psykiat-
rian erikoislddkirin tai terapiakoulutuksen saaneen liikirin
lausunnon perusteella tukea psykoterapiaa lidkinnillisend
kuntoutuksena, jonka tavoitteena on tyd- ja toimintakyvyn
palauttaminen tai yllipitiminen.

Kaksisuuntaisen mielialahairion hoito

Kaksisuuntaisen mielialahiirion akuuttihoito kuuluu
yleensd psykiatrian erikoisldikirille. Sairauteen liittyvid
maanisia ja sekamuotoisia sairausjaksoja hoidetaan mie-
lialaa tasaavilla ladkkeilld (litium, valproaatti, karbamat-
sepiini) ja atyyppisilld psykoosilddkkeilld (aripipratsoli,
ketiapiini, olantsapiini, risperidoni, tsiprasidoni). Sairauden
masennusvaiheita hoidetaan mielialaa tasaavilla tai eriilld
atyyppisilld ladkkeilld (ketiapiini, litium, lamotrigiini,
valproaatti) sekd niiden kanssa yhtiaikaisesti annetuilla
masennuslidikkeilld. Hyvin keskeinen rooli on mielialaa
tasaavien ldiikkeiden avulla toteutetulla yllipitohoidolla,
jolla pyritiin estimiin uusien sairausjaksojen puhkeami-
nen. Potilasopastus (psykoedukaatio) on keskeinen osa
hoitokokonaisuutta. Sen avulla potilaalle annetaan tietoa
hinen sairautensa luonteesta ja hoidosta. Potilaan on mydos
tirkedtd oppia tunnistamaan alkavan sairausjakson esioi-
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reita, jotta jakson kehittyminen voidaan aktiivisen hoidon
avulla pysiyttid jo alkuvaiheessa.

Potilaan sairaudentilan
ja saadun hoidon arviointi

Masennustila ja toistuva masennus

Sairaudenkulku ja nykytila

Depression pitkittidiskulku hahmotetaan potilaan koko
elimin ajalta. Useimmiten ensimmiinen masennusjakso
ilmaantuu nuorella aikuisiilld tai varhaisessa keski-idssi. Yli
puolessa tapauksista masennusjakso toistuu elimin aikana.
Merkittivilld osalla potilaista sairauden kulku muodostuu
uusiutuvaksi; jaksojen vililld toipuminen on osalla poti-
laista tdydellisti ja osa kirsii pitkiaikaisista jadnndsoireista.
Tavallisin depression kroonistumisen malli liittyykin sai-
rausjaksojen uusiutumiseen ja jidnnosoireiden vakiintu-
miseen.

Sairauden pitkitediskulkua kuvaavista tiedoista oleelli-
simpia ovat siten alkamisikd, sairausjaksojen tihinastinen
lukuméiri sekd vaikeimman tihinastisen depression vai-
keusaste ja kesto.

Yksittiinen masennustila alkaa yleensi muutaman
viikon tai kuukauden kestévilli lievemmilli esioireilla, jotka
pahenevat vihitellen varsinaiseksi masennusoireyhtymiksi.
Vaikeusaste (lievd, keskivaikea, vaikea tai psykoottinen)
on keskeisin sitd luonnehtiva tieto. Suuren ennusmerki-
tyksen vuoksi vaikeusastetta olisi syyti kartoittaa myds
depression arviointiasteikkojen avulla. Useimmat masen-
nustilat kestdvit muutaman kuukauden ajan, mutta noin
5-10 %:lla potilaista masennustila pitkittyy vuosien mittai-
seksi. Toipuminen masennustilasta tapahtuu yleensi viik-
kojen — joskus kuukausien — kuluessa ja asteittain. Kun
oirekuva on lievittynyt siind miirin, ettd masennuksen
diagnostiset kriteerit eiviit endi tiyty, alkaa masennustilan
remissiovaihe. Toipuminen on aluksi osittaista eli depres-
sion jilkioireita esiintyy yhi, ja toipuminen on tiydellisti
kaikkien oireiden hivittyd. Osittaisen remission aikana
depression uusiutumisen riski on yhi suuri.

Depressiopotilaan ajankohtaisen tilan arvioinnin yhtey-
dessi on olennaista tarkistaa, tdyttyvitkd oirekriteerit ja
arvioida depression vaikeusaste. Depression oirekuvan vai-
keusastetta arvioidaan oireiden miirin ja voimakkuuden
perusteella. Oiremittareiden kiyttd (esimerkiksi Hamilto-
nin depressioasteikko, Beckin depressiokysely) tismentii
arviointia ja on suositeltavaa. Tiedot siitd, miten kauan
nykyinen jakso on kestinyt ja milloin on ollut sen vaikein
vaihe, auttavat suhteuttamaan nykytilaa aiempaan voin-
tiin.



Saatu hoito ja hoitovaste

Saadun hoidon tihinastista vaikuttavuutta arvioitaessa
on tirkedti saada yleiskuva hoidon hakemisesta aiempien
masennusjaksojen yhteydessi, saadun hoidon asianmukai-
suudesta ja potilaan hoitomyontyvyydesti. Tirkeiti tictoja
ovat, onko hoitoa yleensi haettu sairauden akuuttivaiheissa,
kuinka suuri viive hoidon aloittamiseen on liittynyt, saa-
tujen psykososiaalisten ja lidkkeellisten interventioiden
laatu ja lukumiiri, seki niiden havaittu teho. Onko hoito
yleensi johtanut tiydelliseen vai vain osittaisen toipumi-
seen? Toistuvan masennuksen osalta keskeinen kysymys
on myds yllipitohoidon ja seurannan toteutuminen. Onko
nykyinen masennusjakso ilmaantunut asianmukaisesta
yllipitohoidosta huolimatta?

Nykyisen masennusjakson lidkehoito selvitetddn tar-
kemmin eri lddkehoitoyritysten annosten, kiyton pituuden,
hoitomydntyvyyden ja hoitovasteen osalta. Psykoterapian
osalta selvitetdin sen luonne, kesto ja kiyntitiheys.

Depression ennuste

Masennustila paranee yleensi ajan my®6ti, ja toistuvassakin
masennuksessa potilas on usein oireeton tai vihioireinen
jaksojen vililld. Asianmukainen hoito nopeuttaa olen-
naisesti toipumista, kohentaa toimintakykyi, vihentdi
uusiutumisen todennikéisyyttd ja todennikoisesti myds
pienentid itsetuhokiyttiytymisen vaaraa.

Depression kroonistumisen kaikkein keskeisimpii ris-
kitekijditd ovat depression vakavuus sekd psykiatrinen ja
somatopsykiatrinen monihiiridisyys. Uusiutumisen kes-
keisid riskitekijoitd ovat niiden tekijoiden ohella myds
aiempien sairausjaksojen suuri lukumiiri ja jidnnésoireet
edellisestd masennusjaksosta. Depression eliminaikaisen ja
ajankohtaisen masennusjakson kulun, saatujen hoitojen ja
ennusteen kannalta oleellisia selvitettivid tietoja on keritty
taulukkoon 4.

Kaksisuuntainen mielialahairio

Sairaudenkulku ja nykytila

Kaksisuuntaisen mielialahiirién pitkictdiskulku hahmo-
tetaan aina eliminaikaisesta nikékulmasta. Sairaus alkaa
yleensi nuoruudessa tai nuorella aikuisiilld (15-35-vuoti-
aana). Keskeisin piirre on ajoittain esiintyvien masennus-,
mania-, hypomania- ja sekamuotoisten mielialahairis-
jaksojen toistuminen. Sairausjaksoja voi elimin aikana
esiintyd muutamasta useisiin kymmeniin. Manioiden ja
hypomanioiden kesto on yleensi lyhyt depressioihin ver-
rattuna, joten depressio ja sen jiinndsoireet yleensi hal-
litsevat sairauden kulkua. Jaksot voivat esiintyi irrallisina
tai liittyd toisiinsa vilittomisti monivaiheisiksi sairausjaks-

oiksi. Vililli potilas voi olla oireeton, mutta sairaudelle on
tyypillistd jdinndsoireiden esiintyminen toistuvien sairaus-
jaksojen valill4.

Mielialahiirion ajankohtaisen tilan arvioinnissa on
keskeistd hahmottaa ajankohtaisen sairausjakson laatu,
mahdollinen monivaiheisuus, kokonaiskesto ja vaikeus-
aste. Masennusjaksot ovat kulultaan ja oirekuvaltaan pit-
kilti yksisuuntaisen masennusjakson kaltaisia. Hypomaa-
ninen jakso kestdd yleensi muutamia piivid, mutta voi
olla kuukausienkin mittainen. Maniajaksot alkavat yleensi
depressiovaiheita ikillisemmin ja oireet voivat pahentua
huippuunsa jopa muutaman piivin kuluessa. Vaikea mania
johtaa yleensi tahdosta riippumattomaan sairaalahoitoon.
Oiremittareiden kiyttd ajankohtaisen tilan arvioinnissa on
suositeltavaa (masennusjaksoissa depressioasteikot, mani-
assa ja hypomaniassa Youngin mania-asteikko, YMRS).

Saatu hoito ja hoitovaste

Kaksisuuntaisen mielialahdirion diagnoosiin paadytiin
usein vasta useamman sairausjakson jilkeen, ja onkin
hyvi selvittdd, milloin oikea kliininen diagnoosi on tehty.
Hoidon osalta on tirkeiti luoda yleiskuva aiempiin mie-

Taulukko 4
Depressio pitkittais-
ja poikittaisnakokulmasta

Aiempi sairaushistoria

Milloin potilaalla on ollut ensimmiinen masennusjakso?
* Monesko masennusjakso nyt on meneilldin?
* Onko potilas ollut masennusjaksojen vililld
oireeton vai onko esiintynyt jiinndsoireita?
 Kuinka vaikeita aiemmat masennusjaksot ovat
olleet; onko niihin liittynyt psykoottisia oireita
tai itsemurha-ajatuksia tai -yrityksia?
 Kuinka hyvin hoito on aiemmin tehonnut?
* Onko kiytdssd ollut jaksojen uusiutumiselta
suojaavaa yllipitohoitoa?

Esiintyyké potilaalla psykiatrista
tai somatopsykiatrista monihiiridisyytti?

Ajankohtainen masennusjakso

Milloin nykyisen masennusjakson esioireet
alkoivat ja milloin varsinaisen masennustilan
kriteerit tdyttyivit ensimmiisen kerran?

¢ Jos vaikein vaihe on arvioinnin aikaan ohitettu,
milloin ja millainen tila oli pahimmillaan?

Tiyttyvitkd depression kriteerit?
¢ Kuinka vaikea tila on nyt
(lievi, keskivaikea, vaikea, psykoottinen)?
 Kiytetyn oiremittarin pistemédri
* Minkilaista hoitoa potilas saa?

Voidaanko hoitoa vieli tehostaa?
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Taulukko 5
Kaksisuuntainen mielialahairio
pitkittdis- ja poikittaisnakokulmasta

Aiempi sairaushistoria

Milloin potilaalla on ollut ensimmiinen
masennus-, mania-, hypomania- tai sekamuotoinen jakso?

Monesko jakso nyt on meneilldin?

Onko potilas ollut jaksojen vililld oireeton
vai onko esiintynyt jiinndsoireita?

Kuinka vaikeita aiemmat jaksot ovat olleet;
onko niihin liittynyt psykoottisia oireita
tai itsemurhayrityksié tai onko tarvittu sairaalahoitoa?

Kuinka hyvin hoito on aiemmin tehonnut?

Onko kiytdssi ollut jaksojen uusiutumiselta
suojaavaa yllipitohoitoa?

Millainen on potilaan hoitomydntyvyys?
Esiintyykd potilaalla psykiatrista
tai somatopsykiatrista monihiiridisyytta?

Ajankohtainen mielialahdiridjakso

* Ajankohtaisen mielialahdirion laatu (masennus-, mania-,
hypomania- tai sekamuotoinen jakso; yksi tai monivaiheinen)
* Milloin nykyisen jakson kriteerit tdyttyivit ensimmiisen kerran?
¢ Jos vaikein vaihe on arvioinnin aikaan ohitettu,
milloin ja millainen tila oli pahimmillaan?
* Kuinka vaikea tila on nyt
(lievi, keskivaikea, vaikea, psykoottinen)?
* Minkilaista hoitoa potilas saa?
* Voidaanko hoitoa vieli tehostaa?

lialahiiridjaksoihin kiytetyistd hoidoista ja niiden tehosta,
erityisesti ajankohtaisen ja sitd vilitedmaisti edeltineiden
jaksojen osalta. Kaikkein keskeisin kysymys on kuitenkin
pitkiaikaisen yllipitohoidon toteutus ja teho — onko poti-
laalle tarjottu mielialaa tasaavaa lidkkeellistd yllipitohoi-
toa, onko hin kyennyt toteuttamaan siti, ja kuinka hyvin
hoidon avulla on onnistuttu estimiin sairausjaksojen
uusiutuminen. Toinen olennainen kysymys liittyy hoidon
tehoon jidnnosoireiden hallinnassa.

Kaksisuuntaisen mielialahairion ennuste

Sairausjaksojen toistuminen on hyvin todennikéistd, ellei
kiytdssi ole uusilta jaksoilta suojaavaa mielialaa tasaavaa
yllapitohoitoa. Siksi asianmukaisen ylldpitohoidon tarjoa-
minen ja potilaan hoitomydntyvyys ovat keskeisid ennusteen
kannalta. Tiedot aiempien sairausjaksojen miiristd, tois-

68

tumisen tiheydestd, yksi- ja monivaiheisuudesta, vaikeus-
asteesta, toipumisen tasosta sairausjaksojen vililld, hoidon
asianmukaisuudesta ja tehosta seki hoitomydntyvyydesti
antavat pohjan ennusteen arvioinnille (taulukko 5).

Potilaan toimintakyvyn
arviointi ja kuvaaminen

Toimintakyvyn arvioinnin periaatteista

Masennustilasta kirsivin potilaan toimintakyky heijastaa
yleensi voimakkaasti hinen ajankohtaista oiretilaansa ja
usein siind nikyvit myos aiempien sairausjaksojen jilki-
vaikutukset. Erityisesti kaksisuuntaisesta mielialahiiridstd
kirsivin potilaan pidempiaikaisen toimintakyvyn kannalta
keskeisti on my®és, kuinka toistuvia ja hallitsemattomia
sairausjaksot ovat ja millaisia ovat niiden usein ajan mydti
kumuloituvat kielteiset vaikutukset. Toimintakykyyn vai-
kuttavat kuitenkin myds monet muut seikat, muun muassa
muut samanaikaiset mielenterveyden hiiridt ja somaattinen
terveydentila. Sen arvioinnissa olennaisen taustan muodosta-
vat ikd, sukupuoli, ammatti, koulutus, perhesuhteet ja muu
sosiaalinen verkosto, ajankohtaiset eliminmuutokset jne.

Kattavan kuvan saamiseksi toimintakyvysti on tar-
peen selvittdd potilaan toimintaa eri eliminalueilla, kuten
tydssd tai opiskelussa, perhe-elimissd, ihmissuhteissa ja
vapaa-ajalla seki itsestd huolehtimisessa. Tydkyky on yksi
olennainen toimintakyvyn alue. Erityisen haasteen arvioin-
nille muodostaa mielialahiirididen jaksoittaisuus ja sithen
liittyvd toimintakyvyn vaihtelu. Kyse onkin usein yleensi
yhti paljon toimintakyvyn potilaalle tyypillisen vaihtelun
kartoittamisesta kuin tarkan ajankohtaisen arvion luomi-
sesta. Paras aikuisiilld saavutettu toimintakyky on keskeisin
vertailukohta sairauden vaikutuksia arvioitaessa. Taso, jolle
toimintakyky palautui mahdollisten aiempien sairausjakso-
jen jilkeen tai vilissd, antaa my®&s realistisen vertailukohdan
sille, millaiseksi tilan voi olettaa palautuvan. On hyvi huo-
mata, ettd masentunut potilas usein arvioi omaa elimainsi
masennuksensa vuoksi korostuneen negatiivisessa valossa.
Siksi on eduksi ankkuroida arviot niin pitkille kuin mah-
dollista konkreettisiin seikkoihin, ja muiden mahdollisten
tietolihteiden kuin tutkittavan oman nikemyksen kiyttd
on usein avuksi.

DPelkkid lidketieteellinen tieto sairaudesta ja oireiden
vaikeudesta ei riiti kuvaamaan sairauden merkitysti arki-
elimissi selviytymisen kannalta. Siksi onkin hyvin tirkedti
selvittdd konkreettisesti, mitd potilas kykenee ja miti ei
kykene tekemiin. Oireiden yhteys toimintakyvyn rajoi-
tuksiin tulisi tarkentaa. Esimerkiksi pelkki tieto masennus-

potilaan heikentyneesti keskittymiskyvystd oireena jittii



avoimeksi sen merkityksen toimintakyvyn kannalta. Tieto
siitd, ettd hin ei timin vuoksi kykene lukemaan puolta
sivua pidempiin kerrallaan, valaisee asiaa selvisti enem-
min.

Toimintakyky pitkittdisnakokulmasta

Toimintakyvyn arvioinnin laajuus vaihtelee tarkoituksen
mukaan. Laajat, koko eliminhistorian kattavat selvitykset
ovat tarpeen perusteellisissa tydkyvyn ja kuntoutusmah-
dollisuuksien arvioinneissa. Monissa muissa tarkoituksissa
(esimerkiksi lyhyt sairausloma) suppea ja sairauden ja tyo-
kyvyn yhteyteen painottuva yleiskuva riittdd. Keskeisid tie-
tolihteitd ovat paitsi potilaan itsensi haastattelussa antamat
tiedot, tarvittaessa myos lihiomaisten haastattelussa anta-
mat tiedot seki sairauskertomustiedot ja lddkirinlausun-
not ym. Niiden antama kuva potilaan selviytymisesti eri
tilanteissa voi joskus olla ristiriitainen, joten toimintakykyi
arvioiva ladkiri joutuu usein punnitsemaan eri tietolihtei-
den luotettavuuctta ja merkitysti.

Laajoissa toimintakyvyn kartoituksissa haetaan koko-
naiskuvaa toimintakyvysti eliminkaaren eri vaiheissa.
Lapsuusajalta merkittivid tietoja ovat perheen ja ympi-
ristdn kehitykselle luomat puitteet. Kouluidltd on hyvi
kartoittaa opintomenestys, viihtyminen koulussa, ikito-
vereiden kanssa toimeen tuleminen, suhteet opettajiin ja
aktiivisuus koulun ulkopuolella. Nuoruusiin ja varhaisen
aikuisiin kehitystd kuvaavat muun muassa suhde ikitove-
reihin, itsendistyminen suhteessa vanhempiin, muutto lap-
suudenkodista, seurustelu ja parisuhde, asevelvollisuuden
suorittaminen, selviytyminen opinnoissa, tyduran alku ja
sen vakiintuminen. Tyéikidisen tavanomaista toimintaky-
kyi kartoitettaessa on hyvi keriti tietoa koulutustaustasta,
ammattitehtdvistd ja ndiden vastaavuudesta, tydelimissi
pysymisestd, kehittymisesti ja uralla menestymisestid. Suh-
teet esimiehiin ja tyStovereihin, perhe-elimin ja muiden
ihmissuhteiden vakaus, selviytyminen vanhempana seki
vapaa-ajan toiminnan aktiivisuus kertovat kaikki sosiaali-
sesta toimintakyvysti eri eliminalueilla.

Aikuisiin parhaan saavutetun toimintakyvyn arvioin-
nin perustaksi on hyddyllistd kartoittaa viimeaikaisen eld-
mintilanteen keskeiset piirteet, kuten iki, perhesuhteet,
somaattinen terveydentila, asuinolosuhteet, tyén luonne
ja keskeiset vapaa-ajan toiminnot. Timin jilkeen on
mahdollista tarkastella potilaan toimintaa eri eliminalu-
cilla. Kokonaisuuden perusteella arvioidaan my®s, onko
eliminaikainen toimintakyky kokonaisuutena vakaa vai
vaihteleva ja onko nihtivissi merkkeji eliminpiirin kapeu-
tumisesta mielenterveyden hiirididen tai muiden tekijoi-
den vuoksi.

Ajankohtaisen toimintakyvyn arviointi

Toimintakyvyn arvioinnissa yksi keskeisimpid tehtivid on
saada tarkka kuva ajankohtaisesta toimintakyvysti. Koko-
naiskuva on yleensi luotettavampi, jos on mahdollista
koota tietoa uscammasta lihteestd. Tillaisia ovat potilaan
haastattelu, sairauskertomus, mahdolliset aiemmat lidki-
rinlausunnot seki potilaan oma, sanallinen tai kirjallinen
kuvaus toiminnastaan. Niiden esitietojen pohjalta laikari
kykenee suuntaamaan huomionsa oleellisiin seikkoihin.
Masennuspotilaan toimintakykyd on hyvid kuvata seki
sanallisesti ettd arviointiasteikon avulla.

Masennustilan vaikeusaste vaikuttaa yleensi olennaisesti
toimintakykyyn. Keskeistd on saada kokonaiskisitys siité,
mihin potilas ajankohtaisesti pystyy ja mihin ei, ja kuinka
timi on yhteydessi ajankohtaiseen masennustilaan ja sen
vaikeusasteeseen. Lieviin masennustilaan liittyvi toiminta-
kyvyn heikkenemi on yleensi vihiinen. Keskivaikea masen-
nustila vaikeuttaa yleensi selviytymisti potilaalle keskeisissid
rooleissa. Vaikeissa ja psykoottisissa depressioissa toimin-
takyky on lihes aina vakavasti heikentynyt ja potilas on
usein sairaalahoidon tai muun vilittdémin tuen tarpeessa.
Masennuksen oirekuvaan liittyvi toimintakyvyn heikenty-
neisyys nikyy toiminnan monilla eri alueilla. Vireyden ja
energisyyden viheneminen vaikuttaa suoraan aikaansaan-
nosten miiriin. Mielenkiinnon, mielihyvin kokemuksen
ja itsearvostuksen menettiminen heikentdd motivaatiota
toimia. Keskittymiskyvyttdmyys, pidtoksenteon vaikeus ja
aloitekyvyttomyys nikyvit sekd toiminnan mairissi ettd
sen tulosten laadussa. Mielialahiirién ydinoireiden ohella
monet muutkin piirteet vaikuttavat olennaisesti toiminta-
kykyyn. Tillaisia ovat esimerkiksi todellisuudentaju, sai-
raudentunto, affektien hallinta ja toivottomuus. Maniaan
liittyy merkittivé, joskin vaihtelevanasteinen toimintakyvyn
heikkeneminen, minkd vuoksi mania hyvin usein johtaa
paitsi psykiatriseen sairaalahoitoon myés monenlaisiin
arvostelukyvyttémin toiminnan kielteisiin seurauksiin.
Hypomania ei méiritelmin mukaisesti itsessdén olennaisesti
heikenni ajankohtaista toimintakykyi.

Toimintakykyd arvioitaessa on suositeltavaa, etti potilas
itse kuvaa omaa jokapiiviistd toimintaansa suullisesti tai kir-
jallisesti, joko vapaamuotoisesti tai ohjeen mukaan. Potilaan
oma kuvaus voi tuoda esiin seikkoja, joita arvioija ei muuten
osaisi ottaa huomioon, ja se antaa potilaalle myds mahdol-
lisuuden tuoda esiin hinelle itselleen tirkeiti nikokohtia.
Kuvauksen olisi hyvi kattaa keskeiset arkielimin toiminnot,
joita ovat nukkuminen ja vuorokausirytmi, sydminen ja
juominen, siisteys, tydskentely kotona ja sen ulkopuolella,
likkkuminen, itsesti ja toisista huolehtiminen, vapaa-ajan
toiminta ja sosiaaliset suhteet, myds mahdollinen piihtei-
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den kiytto ja virallisten asioiden hoito. Koska elimintyylit
ja -tavat vaihtelevat, on hyvi pyytdi potilasta arvioimaan
myds sitd, miten tilanne on muuttunut verrattuna aikaan,
jolloin hin oli terve, eli mitd hin mielialahiirién vuoksi ei
kykene nyt tekemiin. Taulukkoon 6 on keritty toiminta-
kykyarvion kannalta oleellisia eliminalueita.
Mielenterveyden hiiridstd kirsivin hoidossa ja seuran-
nassa ovat eri tydntekijoiden toteuttamat potilastapaamiset
yleensi keskeisin, kumuloituva tietolihde. Haastattelu on
keskeinen viline kaiken edelld kuvatun tiedon kokoami-
sessa. Se voi lisiksi antaa arvioinnin lihteeksi myos sellaista
taustatictoa ja ymmarrystd, jota muiden keinojen avulla on
vaikeata tavoittaa. Potilaan olemus ja kiytos haastatteluti-
lanteessa heijastavat monia seikkoja, muun muassa hinen
kykyiin huolehtia itsestddn, sosiaalisia taitojaan ja kogni-
taan, heijastaa my6s hinen tapaansa hahmottaa itsedin ja
suhdettaan muihin ihmisiin. Mieliala heijastuu paitsi puhu-
tuissa sanoissa, my&s kasvojen ilmeissi, eleissd ja puheddnen
sdvyissi. Masennuspotilaan vaikea psykomotorinen hitaus
tai kiihtyneisyys on yleensi haastattelutilanteessa selvisti

Taulukko 6
Kysymyksid, joilla potilasta pyydetaan
kuvaamaan omaa toimintaansa.

Kerro lyhyesti omin sanoin tavallisesta
arkipdivastasi viime aikoina. Kuvaa myds
paivan aikataulu, ainakin suurin piirtein. Kerro
mielellaan jotakin seuraavista asioista:

Nukkuminen

Syéminen ja juominen
Piihteiden kiyttd
Puhtaudesta huolehtiminen

Kotityot
Tyét kodin ulkopuolella

Toisista — ihmisisti tai eldimisti — huolehtiminen

Yhteydenpito muihin ihmisiin
Liikkuminen kotona ja kodin ulkopuolella
Asiointi — laskujen maksu tai ajanvaraus lidkirille

Harrastukset — lehtien luku, kirjat, radio, televisio, internet

Mainitse my&s, miti tavallisia piivittdisii
askareita et ole jaksanut viimeisten kahden viikon
aikana tehdi mielialaongelmasi vuoksi.
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havaittavaa, samoin selvi kognitiivinen hidastuneisuus tai
keskittymisvaikeudet. Toisaalta keskivaikeistakin oireista
kirsivd masennuspotilas pyrkii usein hallitsemaan tunne-
tilaansa my®s lddkirin haastattelussa, eikd depressiivinen
mieliala aina ilmene kovin selvisti tai nopeasti haastattelun
aikana.

Potilaan puolison tai muun omaisen haastattelu potilaan
luvalla antaa yleensi merkittivii lisitictoa hinen tilastaan
ja toimintakyvystidn. Erityisesti puolison tapaaminen on
yleensi hyodyllistdi. Muiden tietolihteiden kiyttéd on
kuvattu tarkemmin kohdassa Tydkyvyn arviointi.

Toimintakyvyn kuvaaminen
SOFAS-asteikon avulla

Toimintakyvyn kuvaamisessa tarvitaan kommunikaa-
tiota helpottavia tydvilineitd, jotka auttavat tiivistimiin
toimintakykyd koskevaa tictoa helposti kisiteltiviin ja
ymmirrettiviin muotoon. Toimintakyky on luonteeltaan
moniulotteinen ilmid, ja eri ihmisten eliminpiiri on eri-
lainen. Siksi kaikissa mittaamisen keinoissa on merkittivii
teoreettisia ja kdytinnollisid rajoituksia. Niistd huolimatta
arviointiasteikkojen kiytté on kiytinndssi hyodyllistd ja
tarpeen.

Mielialahiiridpotilaiden toimintakyvyn kuvaamisessa
on suositeltavaa kiyttid SOFAS-asteikkoa (Social and
Occupational Functioning Scale) (taulukko 7). Sen avulla
kokonaisarvio ajankohtaisesta toimintakyvystd on mah-
dollista tiivistdd numeroarvoksi asteikolla 0-100. Arvo
80-90 kuvaa normaalia hyvii toimintakykyi. Asteikko
on siis tarkoitettu lihinnd heikentyneen toimintakyvyn,
ei toimintakyvyn vahvuuksien kuvaamiseen. Se soveltuu
hyvin toistuvaan arviointiin, ja sitd voidaan kiyttdd myos
takautuvasti kuvaamaan sairastumista edeltinytti toiminta-
kykyd. Arvioinnissa ei kiinnitetd huomiota oireisiin (psyyk-
kisiin tai somaattisiin), ainoastaan potilaan kykyyn toimia
elinympiristossddn. Pitkitedisarvioissa voidaan kuvata esi-
merkiksi, ettd ennen sairastumista potilaan toimintakyky
oli ollut normaali (SOFAS 80-90), pitkiin masennusjakson
aikana se oli ajoittain vaihtelevan vakavasti heikentynyt
(SOFAS 45-60) ja etti nyt, toiminnassa esiintyy vield osit-
taisen toipumisen vuoksi lievid vaikeuksia (SOFAS 70) eikid
potilas siten ole vield saavuttanut entistd toimintakykyiin,
vaikka hin onkin jo tydkykyinen. SOFAS-pistemiirien kir-
jaaminen sairauskertomukseen osana hoitorutiinia samaan
tapaan kuin oiremittareiden pistemairit antaa mahdolli-
suuden luoda tarkka kokonaiskuva toimintakyvysti ja sen
vaihtelusta hoidon aikana.

SOFAS-asteikon kiyttdd helpottamaan on tissi suosi-
tuksessa luotu sen kiyttod havainnollistavat ohjeet (taulukko
8). Niissd on kuvattu toimintakyvyn kannalta nelji keskeistd




eliminaluetta: vapaa-aika, tyd tai opiskelu, perhe-elimi ja
ihmissuhteet seki itsestd huolehtiminen. Arvioinnissa tar-
kastellaan potilaan toimintakykyi hiinen elimintilanteensa
kannalta keskeisid osa-alueita painottaen. Jos jokin osa-alue
ei ole lainkaan tai kovin relevantti (esimerkiksi tydssi kiy-
villi pienten lasten vanhemmilla on hyvin vihin omaa
vapaa-aikaa tai ty6ttomilld ei tydtd), arvioidaan vain niitd
alueita, jotka potilaan elimintilanteessa ovat olennaisia.
Potilaan kyky huolehtia omasta hyvinvoinnista ja itsenii-
sestd elimistd arvioidaan aina. Saatuja pistemiirii voidaan
kiytead lihtokohtana kokonaispistemiirid arvioitaessa, ei
mekaanisesti keskiarvoja laskien, vaan olennaisia alueita
painottaen.

Toimintakyvyn ennuste

Potilaan toimintakyvyn ennusteen arvioinnissa tulee huo-
mioida sekd sairauteen liittyvit ettd muut toimintakykyyn
vaikuttavat tekijit. Sairaustekijoistd keskeisimpid sairauden
ennustetta kuvaavia ovat ajankohtaisen tilan ja toimintaky-
vyn ohella aiempien sairausjaksojen miiri, vaikeusaste ja
toistuvuus seki sairausjaksojen vilisen toipumisen tiydel-
lisyys ja saavutettu toimintakyky. Psykiatrinen ja somaactti-
nen monihiiridisyys muodostavat toisen ryhmin keskeisid
ennustekijoitd. Aiempien hoitointerventioiden kesto ja
asianmukaisuus, potilaan sitoutuminen hoitoon ja hoidon
vaikuttavuus niin sairauteen kuin toimintakykyyn anta-
vat realistisen lihtékohdan arviolle. Muita ennusteeseen
vaikuttavia tekijoitd etenkin tydkyvyn suhteen ovat tydén
vaativuus, tyd-, poissaolo- ja tydkyvyttomyyshistoria seki
potilaan oma ja hinen tydympiristonsi arvio nykyisesti
tyokyvysti. Lisiksi ennusteeseen vaikuttavat muun muassa
potilaan ikd, hinen kiytettivissiin olevat voimavarat ja
selviytymiskeinot verrattuna tuen tarpeeseen.

Ty6kyvyn arviointi

Tydkyvyn arvioinnissa potilaan toimintakyky suhteute-
taan sekd hinen nykyisen tydnsi etti tydelimin yleensi
asettamiin vaatimuksiin. Arvio ei siis ole puhtaasti sairaus-
lihtdinen. Suhteutettaessa mielialahiiriopotilaan yleistd
toimintakykyi tyokykyyn piisdintd on, ettd kohtalainen
selviytyminen muun arkielimin vaatimuksista on kiytin-
nossi myos tydkyvyn edellytys. Siksi esimerkiksi kotitdistd
selviytyminen ja affektien hallinta kuvaavat myos tyoky-
vyn kannalta olennaisia edellytyksii. Terveydentilaa kos-
kevien tietojen ohella tydkyvyn arvioinnin perustana on
tieto tutkittavan koulutuksesta, tyShistoriasta, osaamisesta
ja ammatillisesta identiteetistd (esimerkiksi onko hinelld
vakiintunutta ammattia). Nykyisen tyon kartoittaminen on
tarpeellista. Siihen liittyvit keskeiset fyysiset ja psyykkiset
vaatimukset ja altisteet, niissi ja tydyhteisdssi tapahtuneet

Taulukko 7
DSM-IV:aan sisaltyva SOFAS-asteikko

Koodit Merkitys

! Jos mahdollista, kiyti tarkkoja lukuja,
esimerkiksi 45, 68 tai 72.

Tarkastele sosiaalista ja ammatillista toimintakykyi
jatkumolla erinomaisesta toimintakyvystd huomattavasti
heikentyneeseen toimintakykyyn. Ota huomioon
toimintakyvyn heikentyneisyydet, jotka johtuvat fyysisisti
tai henkisisti rajoitteista. Vain suoraan henkisisti ja fyysisistd
terveysongelmista johtuvat rajoitteet tulee ottaa huomioon;
mahdollisuuksien puutteen ja muiden ympiristoseikkojen
aiheuttamia rajoituksia ei oteta huomioon.

91-100

Erinomainen toimintakyky useilla eliminalueilla.

81-90 | Hyvi toimintakyky kaikilla eliminalueilla;

ammatillisesti ja sosiaalisesti tehokas.

71-80 | Vain vihiinen heikentyneisyys sosiaalisessa,
ammatillisessa tai opiskelun edellyttimissi
toimintakyvyssi (esimerkiksi harvinainen
ihmissuhderiita tai tilapiinen jilkeen

jadminen koulutydssi).

61-70 | Lievii vaikeuksia sosiaalisessa, ammatillisessa
tai opiskelun edellyttimissi toimintakyvyssi,
mutta yleisesti hyvi toimintakyky;

joitakin mielekkiitd ihmissuhteita.

51-60 | Kohrtalaisia vaikeuksia sosiaalisessa,
ammatillisessa tai opiskelun edellyttimissi
toimintakyvyssi (esimerkiksi vain

vihin ystivii tai esiintyy ristiriitoja

iki- tai tydtovereiden kanssa).

41-50 | Vakava heikentyneisyys sosiaalisessa,
ammatillisessa tai opiskelun edellyttimissi
toimintakyvyssi (esimerkiksi ei ystivid

tai ei pysty sdilyttimiin tydpaikkaa).

31-40 | Merkittivi heikentyneisyys useilla
eliminalueilla, kuten tyéssi, koulussa tai
perhesuhteissa (esimerkiksi masentunut
mies, joka vilttelee ystividin, laiminlyd
perhettiin eiki pysty tydhon tai lapsi,
joka pahoinpitelee usein nuorempiaan, on
uhmakas kotona eikd menesty koulussa).

21-30 | Toimintakyvytcdmyys lihes kaikilla
eliminalueilla (esimerkiksi pysyttelee vuoteessa

koko piivin; ei tydpaikkaa, kotia tai ystivid).

11-20

Laiminly® ajoittain henkildkohtaisen hygienian
vihimmiistason; kyvytén toimimaan itseniisesti.

1-10 | Laiminlyd jatkuvasti henkilokohtaisen hygienian
vihimmdistason; kyvytdn toimimaan
vahingoittamatta itsedin tai muita taikka

ilman huomattavaa ulkopuolista tukea

(esimerkiksi hoitoa tai valvontaa).

0 | Riittimittdmit tiedot.
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Taulukko 8
SOFAS-asteikon kaytto:

Potilaan toimintakyvyn arviointia helpottaa elimin eri alueiden arviointi erikseen. Vasta timin jilkeen arvioidaan
kokonaispistemairi. Huomaa, etti tarkastelu tehdiin jokaisen alueen osalta jatkumolla erinomaisesta toimintakyvysti
huomattavasti heikentyneeseen toimintakykyyn. Eri alueiden pistemiiristi ei lasketa keskiarvoja tms., vaan saadut
tulokset sopeutetaan varsinaiselle SOFAS-asteikolle. Toisin sanoen hyvin pieni pistemiiri jollain alueella ei vilttimiced
tarkoita hyvin pienti kokonaispistemdirii (esim. pitkilld sairauslomalla oleva voi olla erinomainen perheenjisen).

Harrastaa aktiivisesti
ja hakee uusia
harrastuskohteita.

90

Harrastaa aktiivisesti

Harrastaa itselleen
mieluisia asioita
jaksamisensa mukaan.

70

Jattdi toisinaan
harrastuskertoja pois.
Jattad toistuvasti
harrastuskertoja pois.

50

itselleen mieluisia asioita.

Ei jaksa harrastaa mitéin.

Selviytyy erinomaisesti
tyOstddn tai
opiskelustaan.

90
Selviytyy hyvin tydstiin

tai opiskelustaan.

80

Vain vihiisti tai
tilapiistd heikentymistd
tydssi tai opiskelussa.

70

Lievid vaikeuksia tydssi
tai opiskelussa.

Yleensi selviytyy
tehtdvistddn hyvin.

60

Tyén tai opiskelun
edellyttimi toimintakyky
heikentynyt kohtalaisesti.

50
Vakavia vaikeuksia selviti
tydstd tai opiskelusta.

40

Useimmiten tydkyvytén.

Perhe-elimi sujuu erinomaisesti.
Perheeton tapaa ystividdn ja solmii
uusia ystivyyssuhteita aktiivisesti.

920
Perhe-elimi sujuu hyvin. Perheeton
tapaa aktiivisesti ystavidin.

80

Vihiisid vaikeuksia perhe-elimiin
osallistumisessa, mutta yleensi jaksaa
olla kaikessa mukana. Perheeton
tapaa usein ystdviddn.

70

Perhe-elimiin osallistuminen on
ajoittain rasittavaa. Perheetdn tapaa
ystdvidin, mutta ajoittain ei jaksa
osallistua kaikkiin tapaamisiin.

Perhe-elimiin osallistuminen on
rasittavaa; riitoja ajoittain. Perheeton
ei useimmiten jaksa tavata ystividin.

Perhe-elimi on hyvin rasittavaa
tai riitoja esiintyy usein.
Perheeton ei tapaa ystividin.

40

Vaikeuksia olla perheen kanssa
tai riitoja tulee piivittiin.
Perheeton vilttelee ystividin.

30

Eristiytyy perheesti tai ystivistddn.

Vapaa-aika Tyo tai opiskelu Perhe-elama ja ihmissuhteet Itsesta huolehtiminen
100 100 100 100

Huolehtii itsestdin
esimerkillisen hyvin.

90

Huolehtii itsestiin erinomaisesti.

80

Huolehtii itsestéin hyvin.

70
Ttsesti huolehtiminen raskasta,
mutta suoriutuu siitd.

60
Ttsestd huolehtimisessa
harvoin puutteita.

50
Ttsestd huolehtimisessa
ajoittaisia puutteita.

40
Ttsestd huolehtimisessa
toistuvia puutteita.

30
Itsestd huolehtimisessa jatkuvasti
puutteita. Pysyttelee vuoteessa.

20
Ttsesti huolehtiminen
ylivoimaista.

10

Ei pysty huolehtimaan
henkilskohtaisesta
hygieniastaan lainkaan.
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mahdolliset ajankohtaiset muutokset sekd kuormitustekijit

(esim. tydyhteisdongelmat) auttavat hahmottavaan myds
sairauden merkitystd kokonaisuudessa.

Tyokykyd arvioitaessa on hyvi pohtia, miki suoriutu-
misen ongelmassa on olennaisinta. Onko kyse ulkoisten
edellytysten puutteesta (ei voi, esimerkiksi lapset pienid
tai sairaat vanhemmat hoidettavana), taidon puutteesta (ei
osaa), tiedon puutteesta (ei tiedd, koulutus vanhentunut tai
ei ole), motivaatiosta (ei halua), tulkinnasta (ei ymmiirri, ei
mielestdin ole riittivin hyvi), fyysisesti kyvyttdmyydesti
(ei jaksa, kykene, pysty, on tdysin uupunut) vai psyykkisesti
pitkijinteisyyden ja tarkkaavuuden ongelmasta (ei pysty
toimimaan pitkédn keskittyneesti eri asiat huomioiden)?
On syytd myds arvioida, onko toimintakyvyssi tydssi ja
muilla eliminalueilla ristiriitaa. Depression oirekuvaan
liiteyvd kiinnostuksen ja mielihyvin puute koskee yleensi
laaja-alaisesti kaikenlaista toimintaa. Sen sijaan kapea-alai-
nen motivoitumattomuus, joka koskee vain ty6td, muctta ei
esimerkiksi harrastuksia, kertonee enemmin muista ongel-
mista kuin depressiosta.

Tyéterveyshuollon rooli toiminta- ja tySkyvyn arvi-
oinnissa on merkittivi. Tydterveyshuollolla on yleensi
toimivin yhteys tydpaikkaan ja tydnantajaan, ja se voi siksi
puuttua ongelmiin jo niiden alkuvaiheessa. Esimicheltd
saatu kuvaus tyossi selviytymisestd antaa lisitietoa, jonka
pitiisi olla my®s arvioitavan tiedossa. Tydstd poissaolojen
midrit ja syyt on aiheellista kartoittaa. Tydterveysneuvot-
telujen pohjalta tyonkuvaan tehdyt muutokset ja tydtehei-
vien sopeuttaminen voivat helpottaa tydhon paluuta. Onko
tillainen sopeuttaminen ja joustavuus kiytinndssi mah-
dollista, ja ovatko mahdollisesti jo toteutetut interventiot
olleet tydkyvyn siilyttimisen kannalta tuloksellisia, ovat
arvioinnin kannalta tirked tietoa.

Vaativissa tydkyvyn arvioinnin erityistilanteissa hyo-
dynnetiin usein erilaisia lisitutkimuksia kliinisen arvion
tueksi. Lidketieteen erikoisalojen konsultaatioita tarvitaan
usein osana kokonaisarviota potilaiden somaattisen moni-
hiiridisyyden ja erotusdiagnostisten ongelmien vuoksi.
Kliinisen psykologin testaukseen ja haastatteluun perustuva
arvio persoonallisuuden piirteistd ja dlyllisestd suoritumi-
sesta tarkentaa usein kokonaiskuvaa. Neuropsykologisella
tutkimuksella on saatavissa kognitiivisesta suoriutumisesta
olennaista lisitietoa tyd- ja toimintakyvyn arvion tueksi
joissakin ongelmatilanteissa, erityisesti orgaanisen aivo-
sairauden mahdollisuutta arvioitaessa. Vaikka vaikeista ja
toistuvista mielialahiirivistd kirsivilld esiintyy monenlaisia
neuropsykologisia toimintahiiriditd esimerkiksi toimin-
nanohjauksen, tarkkaavuuden ja prosessointinopeuden
suhteen, on yksittdisen neuropsykologisen testauksen mer-
kitys tyokykyarvioissa rajallinen.

Diagnostisesti tai toimintakykyarvion suhteen risti-
riitaisissa ja episelvissd, usein pitkittyvissi arvioinnin
tilanteissa on usein parasta tehdi tydkyvyn arviointi sithen
erikoistuneessa yksikdssi paivisairaalaolosuhteissa tai koko-
vuorokausiosastolla. Tilldin arvioinnin tekee moniamma-
tillinen tydryhmi, jolla on myds mahdollisuus kartoittaa
potilaan tilaa piivittdin tutkimusjakson aikana. Toimin-
taterapeutin arvio toimintakyvysti antaa usein tirkedd ja
konkreettista tictoa toimintakyvysti tutkimuksen aikana.

Toimintakyvyn kuvaaminen
ladkarinlausunnossa

Valtaosa sosiaalivakuutusetuuksista perustuu toiminta-
kyvyn arviointiin. Sosiaalivakuutusratkaisua tehtiessi
keskeistd on potilaan subjektiivisten oireiden ja lddkirin-
tutkimuksessa todettavien objektiivisten havaintojen yhti-
pitivyyden varmistaminen seki sairauden toimintakyvylle
aiheuttaman haitan kuvaaminen erilaisissa lidkirinlausun-
noissa. Toimintakyky arvioidaan liiketieteen menetelmin
ja sosiaalivakuutusetuudet madrdytyvit lainsiddinnén ja
vakiintuneen korvauskiytinnén mukaan. Hyvi lausunto
toimii myés hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekemisen
tukena. On hyvi huomata, etti tydkyvyn kisite miiritel-
lddn sosiaalivakuutuksen eri etuuksien yhteydessi hieman
eri tavoin.

Mielialahiirididen yhteydessi yleisimmit haettavat sosi-
aalivakuutusetuudet ovat sairauspiiviraha, kuntoutustuki
ja tydkyvytedmyyselike, lidkinnillinen kuntoutus (muun
muassa psykoterapia) ja ammatillinen kuntoutus. Niiti
haettaessa tarvitaan B-liikirinlausunto. Joskus myds vam-
maisetuudet tulevat kyseeseen, ja tilloin kitytetddn yleisimmin
C-ladkirinlausuntoa. My®és tydhallinnolla on tarjottavanaan
ammatillisen kuntoutuksen toimenpiteiti vajaakuntoisille
tydnhakijoille. Niiden piiriin padseminen edellyttid lihes
aina lddkirinlausuntoa, joka voi olla vapaamuotoinen.

Lausuntojen laajuus ja seikkaperiisyys vaihtelevat kiytto-
tarkoituksen mukaan. Lyhytti sairauslomaa varten laadittu
lausunto voi olla suppeakin. A-todistuksen tulee sisiltid
tiedot diagnoosista, potilaan ammatista ja alustava arvio
mahdollisesta kuntoutustarpeesta. Jos sairausloma pitkit-
tyy yli 2-3 kuukauden, mutta toipuminen edistyy erittiin
todennikdisesti hoidon mydti niin, ettd potilas kykenee
palaamaan tyohonsi ilman kuntoutustoimenpiteitd, B-lau-
suntoon riittdvit suppeat psykiatriset esitiedot, kuvaus
nykysairaudesta, sen vaikeusasteesta ja potilaan toimintaky-
vystd (my6s oiremittarein ja SOFAS-asteikolla), hoitosuun-
nitelma, ennuste ja arvio tyshénpaluun ajankohdasta.

Pitkittyviidn tydkyvyttomyyteen tai tydkyvyttdmyyden
uhkaan (= uhka joutua tydkyvyttdmyyselikkeelle kyseisen
sairauden vuoksi noin viiden vuoden kuluessa) liittyvii

73



etuuksia varten laaditun B-ldikirinlausunnon tulee olla

kattavampi. Tdllsin tyokyvyttdmyyden perusteella hae-
taan pitkid sairauspiivirahakautta (enintddn 300 piivid),
kuntoutustukea tai tydkyvyttdmyyselikettd. Tyokyvytto-
myyden uhan perusteella voidaan hakea ammatdillista kun-
toutusta seki tydelikevakuuttajalta ettd Kelalta.

Ennen tydkyvyttomyyselikkeen harkintaa tulee kar-
toittaa ja mahdollisuuksien mukaan kokeilla ammatillisen
kuntoutuksen mahdollisuudet. Ammatillisen kuntoutuk-
sen myontimisen yhteni edellytykseni puolestaan on, ettd
hoidon ja lidkinnillisen kuntoutuksen keinot on kiytetty
optimaalisesti. Lisiksi suunnitellun kuntoutuksen tulee
olla tarkoituksenmukaista, eli tydura todennikdisesti pit-
kittyy kuntoutustoimenpiteen avulla. Tydelikekuntoutus
edellyttdd kiintedd suhdetta tydelimiin ja Kela kuntouttaa
vihiisen tai olemattoman tyduran omaavia.

Mielialahiiriopotilaiden yleisin tydelikekuntou-
tusmuoto on paluu omaan tyéhén tydkokeilun kautta
pitkin sairausloman jilkeen. Vain harvoin tulee kyseeseen
ammatinvaihto. Kela kustantaa ammattikoulutusta, kun-
toutustarpeen selvityksii, kuntoutustutkimuksia, tyd- ja
koulutuskokeiluja sekd tydhénvalmennusta. Kelan ldikin-
nillisen kuntoutuksen edellytykseni on sairauden aiheut-
tama uhka ty$- tai opiskelukyvylle, kuntoutustoimenpiteen
sopivuus ja kuntoutustoimenpiteen avulla odotettavissa
oleva tyd- tai opiskelukyvyn palautuminen tai siilyminen.
Mielialahiiridissi kiytetdin ladkinnillisend kuntoutuksena
yleisimmin psykoterapiaa ja erilaisia kuntoutuskursseja.
Tydelakevakuucttajat eivit kustanna lddkinnilliscd kuntou-
tusta.

Laikirinlausunnon kiyttotarkoitus vaikuttaa myds sen
painotuksiin ja nikokulmaan. Kuntoutusta varten laa-
dittavassa lausunnossa on tarpeen tuoda esiin sairauden
toimintakyvylle aiheuttaman haitan lisiksi riittdvi jiljelld
oleva toimintakyky, joka on edellytys kuntoutuksen onnis-
tumiselle. Tyokyvyttomyyselikettd varten laadittavassa
lausunnossa on dokumentoiva puutteet, jotka ovat jidineet
toimintakykyyn saadusta hoidosta ja kuntoutuksesta huo-
limatta. Vammaistukea haettaessa toimintakyvyn objek-
tiivinen kuvaus on vilttimiton edellytys muun muassa
tapaturmavakuutuslain mukaisen haittaluokan miiricti-
miseksi. Elikettd saavan hoitotuessa korostuu sairauden tai
vamman aiheuttama avun, ohjauksen tai valvonnan tarve
paivittdistoimissa.

Taulukossa 9 on esitetty kattavan psykiatrisen lausun-
non sisiled. Taulukossa 10 on esitetty ne lisitiedot, joita
tarvitaan erityisesti ammatillista kuntoutusta haettaessa ja
tydkyvyttomyyselikkeestd padtettiessi.
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Taulukko 9
Mielialahairiopotilaan kattavan
ladkarinlausunnon psykiatrinen sisalto

¢ Tautiluokituksen mukainen diagnoosi
* Tiivis kuvaus miten ja milloin potilas on piitynyt
allekirjoittaneen tutkittavaksi, tapaamisten mairi
* Kuvaus potilaan eliminvaiheista (mielelliin tiivis)
* Nykyinen elimintilanne (perhe, asuminen,
ammatillinen ja taloudellinen tilanne)
e Sairauden aiempi kulku
* Nykysairaus: alku, pahin vaihe, toteutunut
hoito, hoitovaste, nykytila
Mielialahiirissd oiremittarin pistemirit
pahimmassa vaiheessa ja nyt
* Muut samanaikaiset sairaudet ja lddkitykset
Kliininen tila (miltd potilas niyttdd ja kuulostaa)
¢ Potilaan oma kuvaus toiminnastaan
e Sairauden aiheuttama toiminnallinen
haitta ja vaikutus jokapiiviisessi elimissi
selviytymiseen (ty® tai opiskelu, perhe
ja ihmissuhteet, itsestd huolehtiminen, vapaa-aika)
e SOFAS-pistemairi
* Jiljelld oleva toimintakyky
* Hoitosuunnitelma aikatauluineen
* Kuntoutussuunnitelma aikatauluineen
¢ Ennuste

Taulukko 10

Laajemmat tyohon liittyvat tiedot
haettaessa ammatillista kuntoutusta
tai tyokyvyttomyyseladketta

 Koulutus- ja tydhistoria
* Tydsuhteissa/opiskelussa selviytyminen
* Tydsuhteiden vaihdon syyt
 Nykyisen tydsuhteen/opiskelun/tydttémyyden kesto
* Nykyisen tyon/opiskelun kuvaus, altisteet

ja kuormitustekijit/tydajat/muutokset
* Nykyisen tydympiristn ja sen muutosten kuvaus
Nykyisessi tydssi/opiskelussa/tydnhaussa
esiintyneet ongelmat
e Sairauden aiheuttaman toiminnallisen haitan
yhteys tydssi/opiskelussa selviytymiseen/kykyyn
siirtyd avoimille tydmarkkinoille
Tyéterveyshuollon tekemit toimenpiteet
ja niiden vaikutukset (tydterveysneuvottelut,
tydn muutokset, kuntoutukset)
Tydnantajan/tydvoimatoimiston tekemit
toimenpiteet ja niiden vaikutukset
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Suuret nivelet

Timi suositus on laadittu ladkireille oppaaksi toimintaky-

vyn arviointia ja asianmukaisen todistuksen kirjoittamista
varten. Téssi osiossa tarkastellaan ongelmaa suurten nivel-
ten osalta ja kisitelldin olkapddtd, kyynirniveltd, lonkkaa ja
polvea. Nidmi nivelet ovat rakenteeltaan ja biomekaanisilta
ominaisuuksiltaan erilaisia, ja my®s niiden erilaiset toimin-
takyvyn kriteerit ovat erilaiset.

Ydinasiat

* Suurten nivelten toimintakykyyn vaikuttavat
monet varsin erilaiset tekijit, kuten nivelen
sairaus, tapaturman aiheuttama epimuotoisuus
ja vajaatoiminta sekd potilaan yleistila.

Hoidon lihtokohtana on asianmukainen
diagnostiikka, joka perustuu nimenomaan
anamnesiin ja kliiniseen tutkimukseen.
 Kuvantaminen tarkentaa diagnostista
osuvuutta ja tilan ennustetta.

Suurten nivelten toimintahiirididen hoito

on pitkikestoista. Hoitoketju koostuu
toisistaan riippuvaisista tekijoistd, kuten
leikkauksesta, kuntoutuksesta ja liikehoidosta.

Suurten nivelten vajaatoimintaan ja kipuun
liittyvid ongelmia, kuten mielialan laskua

ja unihiiriditd, hoidetaan aktiivisesti, jotta
hoidon toiminnallinen tulos olisi optimaalinen.

Toimintakyvyn lidiketieteellisid mittausmenetelmid
on runsaasti, mutta niiden kiytté on
vakiintumatonta ja epdyhteniisti.

Suosituksen tarkoituksena on opastaa
toimintakyvyn arvioinnissa ja asianmukaisen
laakirintodistuksen laatimisessa.

Olkanivel
Yleinen anatomia

Olkanivel on rakenteellisesti ihmisen nivelisti litkkuvin ja
titen myos alttein rakenteellisille, ikdintymiseen liictyville
ja tapaturman jilkeisille muutoksille. Muutokset heijas-
tuvat olkanivelen vajaatoimintana, lisidntyvini kipuna ja
epivakautena.

Olkanivel muodostuu kolmesta eri nivelesti ja kahdesta
erillisesti liukupinnasta. Nivelistd kliinisesti merkittivin
on kuulamainen olkanivel (gleno-humeraalinivel). Kaksi
muuta ovat olkalisike-solisluunivel (akromioklavikulaari-
nivel), AC-nivel ja rintalasta-solisluunivel (sternoklaviku-
laarinivel). Tarkeimmit liukupinnat ovat subakromiaalinen
tila sekd lapaluun ja rintakehin vilinen liukupinta.

Olkanivelen toimintaan vaikuttaa kolme eri lihasryh-
mid: lihakset, jotka kulkevat rintakehistd ja yldseldstd

yldraajaan, rintarangasta lapaluuhun seki lapaluusta yli-
raajaan. Lihakset, jotka kulkevat lapaluusta olkavarren
yldosaan, muodostavat yhteisen kiertijikalvosimen. Kierti-
jikalvosimen pinnetila ja subakromiaalisen tilan limapussin
tulehdus ovat olkakivun tavallisimmat syyt.

Olkanivel on episymmetrinen, silli olkavarren pid on
nelji kertaa suurempi kuin vastaava lapaluun nivelkuoppa.
Timi takaa olkanivelen suuren liikelaajuuden, mutta aset-
taa samalla tiettyjd vaatimuksia olkanivelen pehmytkudok-
sille stabiliteetin yllipitimiseksi ja tehokkaan litkeradan
takaamiseksi. Anatomisen rakenteensa takia olkanivel on
hyvin altis rappeumaperiisille ja ikdintymiseen liittyville
muutoksille sekd tapaturman jilkeisille kudosvaurioille.

Olkavarren yldosan ja lapaluun nivelkuopan murtumat
aiheuttavat merkittivin biomekaanisen muutoksen, varsin-
kin, jos murtuma luutuu virheasentoon tai olkanivel jii
epivakaaksi. Muutos heikentid olkanivelen toimintakykyi,
lisdd olkanivelen pehmytkudosten kulumista ja aiheuttaa
toimintaa merkittdvésti rajoittavia kiputiloja.

Kiertdjakalvosimesta johtuva
kiputila ja vajaatoiminta
Ahdas olka -oireyhtymin (impingement-syndrooman) ja
kiertdjikalvosimen repeimin syntymiseen vaikuttaa monta
eri tekijdd: jinteen ja jinne-lihasyksikén degeneraatio,
mekaaninen kuluminen ja tapaturmat. Kiertdjikalvosimen
oireyhtymi ei ole tarkoin miiritelty kokonaisuus, vaan
sithen lasketaan monta olkanivelen toimintakykyi hei-
kentivii tilaa. Pitkddn on keskusteltu siitd, milld tekijilli
on suurin vaikutus kiertdjikalvosimen kroonisen kivun ja
vajaatoiminnan syntymiseen. 1950-luvulla huomio kiin-
nittyi jinteen muuttuneeseen verenkiertoon, joka altistaa
janteen heikkenemiselle. Neer totesi laajojen vainajilla
tehtyjen tutkimusten perusteella, ettd kiertdjikalvosimen
yliosa hankautui olkalisikkeen etuosaan, ligamentum
coracoacromialeen ja AC-niveleen. Neerin mielestd 95 %
kiertdjikalvosimen repedmistd johtuu siitd, ettd kalvosin
on pinteessi olkanivelen kattorakennelmaa vasten ja han-
kautuu rikki. 1990-luvulla katsottiin, etti repedmin taval-
lisin syy on itse jinteen kuluminen ikddntymisessi. Jinteen
koostumus todettiin histologisissa tutkimuksissa muuttu-
neeksi siten, ettd sen mekaaninen vastustuskyky heikkeni.
Tuloksena oli jinteen tulehdus ja lopulta repeimi.
Kiertdjikalvosimen tapaturmainen repeimi syntyy
ulkoisen voiman vaikutuksesta esimerkiksi kaatumisen tai
riippumaan jddmisen yhteydessi. Taustalla saattaa olla jo
ennestiidn rappeutunut, mutta oireeton jinne.
Sekundaarinen ahdas olka syntyy nuorilla epivakaan
olkanivelen yhteydessi. Kiertijikalvosimen sisiinen

ahtauma on osa “heittdjin olkapidin” ongelmaa.
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On episelvid, miksi jotkin impingement-tilat ovat
oireettomia. Yksi mahdollinen selitys on, ettd kliiniseen
tilaan liittyvé limapussitulehdus aiheuttaa kyseisen lepo- ja
yosiryn, silld tiedetdin, ettd nimenomaan limapussin seind-
missi on eniten kipua rekisterdivid hermonpéitteiti.

Ahdas olka -oireyhtymiin liittyy yleensi lepo- ja ydsir-
kyi sekd rasituskipua tai liikearkuutta ja mychemmin
lihasheikkoutta ja -jiykkyytti. Tarkka anamneesi ja huo-
lellinen kliininen tutkimus johtavat useimmiten oikeaan
diagnoosiin. Niitd voidaan tiydentid olkanivelen rént-
genkuvauksella, kaikukuvauksella ja varjoainetehosteisella
magneettitutkimuksella.

On olemassa lukuisia kliinisid provokaatiotesteji, joilla
pyritddn osoittamaan kivun alkuperiinen syy. Niiden luo-
tettavuus ja toistettavuus on suuri ongelma. Kirjallisuuden
mukaan luotettavimmat ovat Neerin ja Hawkinsin testit.
Testit perustuvat siihen, ettd niissi aiheutetaan drtyneen
kiertdjikalvosimen ja limapussin painamista olkanive-
len kattoa vasten, jolloin mekaaninen puristus ilmenee
kipuna.

Kiertijikalvosimen repeimi on usein oireeton tai pii-
loutuu laajakirjoisen kliinisen kuvan taakse. Tavallisimpia
16ydoksid ovat tyypillisen kivun lisiksi kiertdjikalvosimen
lihasten surkastuminen, abduktion, sisdin—ulos-kierron
heikkous sekd nivelen jiykkyys. Potilaat eivit kykene
vastustettuun abduktioon tai uloskiertoon. Vaurioitunut
kiertdjikalvosin ei kykene keskittimiin olkavarren pditi
nivelkuoppaan, jolloin hartialihas ei jaksa nostaa olkapaita.
Hertelin kuvaama ns. pudotustesti (lagtesti, droptesti) kor-
reloi hyvin repeimin koon seki lihaksen kunnon kanssa.
Sisddnkiertdjin, eli muun muassa subscapulariksen luotet-
tavimmat kliiniset testit ovat ns. lift-off-testi ja Napoleon-

testi.

Kiertdjakalvosimen vaurion
ja repeaman vaikutus toimintakykyyn

Kiertdjikalvosimen tirkeimmit tehtivit ovat keskittdd
olkavarren piid lapaluun nivelkuoppaan ja tukea nivelti
liikkkeen yhteydessi. Jos kiertijikalvosimessa on repedmi tai
se on kulumisen seurauksena huonokuntoinen, olkavarren
pid ei keskity lapaluun nivelkuoppaan. Tillsin nosto- tai
kiertoliikkeen suunta muuttuu yleensd ylospiin ja aiheuttaa
tyypillisen deformiteetin. Olkanivelen liikerytmi hiiriin-
tyy, ja pahimmassa tapauksessa olkanivel on pareettinen,
kivulias ja voimaton. Potilaat eiviit kykene nostamaan,
tyontimiin, viintimiin tai tekemiin toistoliikkeitid
yliraaja vaakatasossa.
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Kiertdjakalvosimen vajaatoiminnan
hoidon periaatteet

Olkanivelen pitkiin jatkuneen olkanivelen kiputilan hoito
on aluksi konservatiivinen. Se koostuu lapaluuta tukevien
lihasten ja itse kiertdjikalvosimen lihasten vahvistamisesta.
Tillsin korjaantuu lapaluun mahdollinen virheasento ja
olkanivelen biomekaaniset edellytykset luontevaan ja vah-
vaan liikkeeseen palautuvat. Tydergonomian tarkastus ja
korjaaminen on keskeinen rasitusta vihentivi toimen-
pide. Kortisoni-puuduteruiske subakromiaalitilaan vihen-
tdd limapussin tulehdusta. Puudutuksen voi muutaman
kuukauden jilkeen toistaa. Ellei muutaman kuukauden
aktiivinen ja omatoiminen kuntoutus ole tuloksellinen
ja kliininen tutkimus viittaa edelleen ahdas olka -oireyh-
tymiin, diagnoosi varmistetaan esimerkiksi varjoainete-
hosteisella magneettitutkimuksella ja harkitaan kirurgista
toimenpidettd. Leikkaushoidon pdimiirinid on avartaa
subakromiaalitilaa ja puhdistaa tai korjata mahdollinen
kiertdjikalvosimen repeimi. Leikkausta seuraa aina pitki
kuntoutusjakso.

Olkanivelen epavakaus

Olkanivel on suurimman liikelaajuuden omaava nivel.
Luiset rakenteet antavat mahdollisuuden hyville liikku-
vuudelle: lapaluun puoleinen nivelpinta peittdd olkaluun
piistd kerrallaan vain noin neljinneksen. Olkanivelen suuri
liikelaajuus asettaa vaatimuksia pehmytkudoksille vakauden
yllapitimiseksi olkanivelen eri asennoissa. Koska lapaluun
kiinnitys rintakehiin on liikkuva, lapaluu pystyy mukau-
tumaan liikkeeseen siten, ettd sen nivelkuoppa on koko
ajan olkavarren péitd vasten ja varmistaa ndin olkanive-
len vakauden. Anatomisten rakenteiden takia olkanivelen

vakaus on altis vaurioitumaan erilaisissa tapaturmissa.

Luokitus

Olkanivelen epivakaus (instabiliteetti) luokitellaan suun-
nan (eteen, taakse ja monisuuntainen), etiologian (tapatur-
mainen tai rakenteellinen), ajan (akuutti, toistuva, pysyvi)
ja suuruuden (luksaatio tai subluksaatio) mukaan. Tapa-
turmainen sijoiltaanmeno on tavallinen. Kaikista nivel-
ten sijoiltaanmenoista olkanivelen osuus on noin puolet.
Olkanivelen traumaattisen sijoiltaanmenon esiintyvyyden
on arvioitu olevan noin 2 % koko viestossi ja kontak-
tiurheilijoilla jopa 8 %. Nuorilla miehilli sijoiltaanmeno
on kaksi kertaa yleisempdd kuin naisilla. Yli 50-vuotiaiden
ryhmissd naiset ovat enemmisténi. Olkanivelen sijoil-
taanmenoista yli 90 % on suuntautunut eteen ja alaspiin.
Loput suuntautuvat taaksepiin tai ovat luonteeltaan moni-
suuntaisia. Kliinikon on tirkeii erottaa nivelen normaali
18ysyys tavanomaisesta sijoiltaanmenosta. Magneettikuvien

perusteella luokitusta ei tehdi.




Patofysiologia

Olkanivelen sijoiltaanmenoon voi liittyd hermo- tai veri-
suonirakenteiden vaurioita samoin kuin liitinndismur-
tumia sekd olka- ettd lapaluun puolella. Tavallisimmat
kudosvauriot kohdistuvat nivelkapselin rakenteisiin ja
lapaluun nivelpinnan pehmytkudoksen labrumiin (rus-
torengas). Alle 30-vuotiailla potilailla olkanivelen ensim-
miiseen tapaturmaiseen sijoiltaanmenoon liittyy yli 95 %
tapauksissa lapaluun rustorenkaan ja kapselin vaurio.
Olkanivelen sijoiltaanmenon ensiapuna on luonnolli-
sesti nivelen repositio. Sijoiltaanmenon yhteydessd syntynyt
kudosvaurio altistaa nivelen mydhemmille sijoiltaanme-
nolle. Epivakauden oireena voivat olla toistuvat sijoil-
taanmenot tai oireiset muljahdukset seki kipu uloskierron
yhteydessi. Ennusteen kannalta potilaan ikd on keskei-
nen tekiji. Alle 20-vuotiaista jopa 90 % saa uuden sijoil-
taanmenon. Residiivit ilmaantuvat varhain ensimmiisen
tapaturman jilkeen. Iin mydtd uusiutumisriski vihenee,
jolloin kiertijikalvosimen mahdollinen liitinndisvamma

on avainasemassa.

Diagnoosi

Tapaturmaisen sijoiltaanmenon diagnoosi on helppo,
mutta mydhiisemmin epivakauden osoittaminen on
vaikeampaa. Huolellinen anamneesi ja tarkka kliininen
tutkimus ovat diagnoosin kulmakivet. Kliinisisté testeistd
apprehension-koe ja relokaatiotestit ovat osoittautuneet
luotettaviksi, ja niiden toistettavuus on hyvi. Monisuun-
tainen epidvakaus manifestoituu kliinisesti “sulcus sign”
-testin positiivisena tuloksena, mutta sitd esiintyy myos
potilailla, joilla on oireeton rakenteellinen nivelen 18ysyys.
Varjoainetehosteinen magneettitutkimus osoittaa luotetta-
vasti nivelensisiiset kudosmuutokset. Tulkinta ei ole aina
yksiselitteinen, silld varsinkin rustorenkaan ja nivelkapselin
anatominen vaihtelu on suhteellisen suurta. Magneetti-
tutkimuksen tulosta onkin aina verrattava potilaan ikdin,
anamneesiin ja kliinisen tutkimuksen tulokseen.

Epadvakauden vaikutus olkanivelen toimintaan

Olkanivelen muljahtelu aiheuttaa usein epimukavan tun-
teen, jolloin kurotus, nopea kiertoliike ja nostaminen
tulevat hankaliksi. Jos tila jatkuu pitkéin, lisddntyy kierti-
jakalvosimen kohdistuva rasitus, miki aiheuttaa sekundaa-
rista lepo- ja yosirkyi ja olkanivelen voimattomuutta.

SLAP-muutokset

Lapaluun rustorenkaan vaurio yhdistetiin yleensi olkanive-
len epivakauteen. Snyder kuvasi vuonna 1985 muutoksia
hauislihaksen jinteen kiinnityksessi ja katsoi, ettd vamma
ulottuu my®és rustorenkaan yliosaan. Olkanivelen artrosko-
pia yleistyi saman aikaan, ja till6in luotiin kisite SLAP-vau-

rio (superior labral anterior to poster). Vielikiin ei tarkoin
tiedetd, miten muutos syntyy ja miki on sen kliininen mer-
kitys. Ongelma on myds hyvin, luotettavan ja helposti tul-
kittavan kliinisen testin puuttuminen. Suomessa kiytetyin
kliininen testi on hauislihaksen pitkin pdin jinnetti venyt-
tivi O’Brienin testi vuodelta 1998. Valitettavasti sen tulos
on hyvin vaikeasti tulkittavissa. Lisiksi olkanivelen mag-
neettitutkimuksessa todetaan usein rustorenkaan yliosassa
muutoksia, jotka tulkitaan SLAP-vaurion kaltaisiksi. Niin
ollen kyseinen 16ydés on mitd luultavimmin Suomessa yli-
diagnosoitu. SLAP-vaurion todellinen vaikutus olkanivelen

toimintaan on edelleen selvittimitta.

Olka- ja AC-nivelen nivelrikko

Olkapiin kiputilat liittyvit yleensd alueen jinteiden, lima-
pussien ja nivelsiteiden degeneratiivisiin tai tapaturmaisiin
muutoksiin. Kipu ja vajaatoiminta, jotka johtuvat kulu-
neesta olkanivelestd, ovat huomattavasti harvinaisempia
kuin alaraajan suurissa kantavissa nivelissi. Olkanivelen
nivelrikko onkin tapaturman, taudin — kuten reuman — tai
verenkiertohiirién seurausta. Olkanivel kipeytyy ja jiykis-
tyy, ja olkapdin voimat hupenevat. Réntgenkuvassa nikyvit
tyypillisesti olkavarren piin muodonmuutos, nivelpinto-
jen hividminen ja sekundaaristen rustojen syntyminen. Jos
nivelen muutoksen syy on reuma, tauti vaurioittaa muita-
kin nivelii. Nivelen tuhoutuminen estii toistoliikkeet
sekd nostamisen, tydntimisen ja viintimisen.
Olkanivelen tekonivelleikkauksen piddaihe on kipu.
Leikkauksen onnistuminen edellyttdd hyviid ja vahvaa
kiertdjakalvosinta. Toimintakyky riippuu nimenomaan
olkanivelen pehmytkudosten kunnosta, mutta yleensi
potilas, jolla on olkanivelen tekonivel, ei kykene ras-
kaaseen fyysiseen tyohon. Tekonivelpotilas ei pysty
viadntimiin, kiintimidin tai heittimiin, mutta sallii

nostamisen ja kantamisen.

Olkanivelen murtuma ja sen jalkitila

Murtuman virheasento ja muuttunut anatomia vaikutta-
vat suoraan olkanivelen biomekaaniseen kiyttiytymiseen.
Varusvirhekulmassa oleva olkavarren pid estid aktiivisen
liikkeen, ison olkakyhmyn kohoasento hiertii kiertijikal-
vosimen rikki ja aiheuttaa ahdas olka -oireyhtymin kaltai-
sen kiputilan. Murtuman jilkeinen olkanivelen jaykkyys ja

voimattomuus on tavallista.

Olkapaan toimintakyvyn arviointi

Olkanivelen toimintakyky koostuu nivelen riittivisti litke-
radasta, voimasta ja vakaudesta, jotka sallivat potilaan tehdi
ylraajallaan muun suorituskykynsi mahdollistamat pii-
vittdiset toiminnot. Toimintakyvyn arviointi sisiltdd ndin

ollen riittidvit tiedot olkanivelen liikelaajuuksista (asteina
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neutraaliasennosta), voimasta loitonnukseen, uloskiertoon,
sisidnkiertoon ja etuelevaatioon (prosentteina vastakkai-
sesta puolesta tai arvioidusta normaalista) seki vakaudesta,
joka pitdd olkaluun piin paikallaan kuormitettaessa. Toi-
mintakyvyn arviointiin liittyvit oleellisesti toimintakyvyn
mittaus ja potilaan oma arvio ja nimi tulee erottaa toi-
sistaan laadittaessa lausuntoa tai arviota olkanivelen toi-
mintakyvysti. Olkanivelen toimintakyky voidaan arvioida
seuraavana esitettivien kriteereiden ja testien perusteella

(taulukot 1-4).

Taulukko 1.
Olkanivelen toimintakyvyn arviointi

Olkapaan objektiivinen (mitattu) toimintakyky

e Constant-score (liite 1),
(wwuw.secec.orglfileviewer.aspx?fileid=a6f/6c04-31be-
4b9b-be59-afeaf934af4d)

* Olkapiin liikelaajuus (loitonnus, etuelevaatio, sisidnkierto
[kuinka pitkille saa kiden selin taakse,
esim. Th-Is-tasolle], uloskierto)

* Voima loitonnukseen seki sisdin- ja uloskiertoon
prosentteina vastakkaisesta puolesta

Potilaan kokema toimintakyky
* Simple Shoulder Test (liite 2),
(www.orthop.washington.eduluw/simpleshoulder/tabID__
3376/ltemID__186/PagelD__357/Articles/Default.aspx)
* Potilaan arvio Likertin-asteikolla tai VAS-janalla (liite 3)
e Sanallinen kuvaus siitd missi toiminnoissa
olkapii aiheuttaa hankalimpia rajoitteita
ja mitd potilas pystyy tekemiin

Tiivistelma

Tiivistelmdin lidkirin tulee koota merkityksellinen sanallinen
arvio potilaan mitatusta toimintakyvysti seki kiytettyjen
sairausspesifisten testien etti muiden tutkimushavaintojen
osalta. Tihin tulee liitcdd potilaan subjektiivinen arvio
omasta toimintakyvystiin. Toimintakykyarviossa pitii
erottaa objektiiviset ja potilaan subjektiiviset arviot

ja on myds huomioitava ristiriidat ndiden vililla.

Taulukko 2.

Olkanivelen toimintakyvyn kliiniset testit

Neerin testi

Tutkija nostaa nopeasti potilaan yliraajan etukautta ylos.
Jos mm. supraspinatuksen jinne on pinteessi, liike
aiheuttaa kivun ison olkakyhmyn kohdalla.

Hawkinsin testi

Potilaan yliraaja vieddin 60 asteen

abduktioon ja lievddn pronaation.

Tutkija painaa kevyesti kiden alas,

jolloin potilas vastustaa liikettd.

Testitulos positiivinen, jos potilas tuntee kipua
olkapiissd, kun drtynyt kiertdjikalvosin jinnittyy.

Apprehension-testi

Tutkija on potilaan takana.

Kun potilaan yliraaja on 90 asteen abduktiossa
ja kyynirnivel 90 asteen fleksiossa, tutkija
kiertid kevyesti yliraajan uloskiertoon.
Testitulos on positiivinen, jos potilas tuntee
muljahduksen ja jinnittad talldin lihaksensa.
Pelkki kipu ilman muljahduksen

tunnetta ei viittaa epivakauteen.

Relokaatiotesti

Potilas on makuulla yliraaja 90 astetta abdukrtiossa

ja kyynirnivel 90 asteen fleksiossa.

Tutkija kddntad potilaan yliraajaa uloskiertoon, joka

yleensi jid vajaaksi ja potilas tuntee muljahduksen.

Tutkija tukee edestd potilaan olkapditi ja uusii tutkimuksen.
Testitulos on positiivinen, jos uloskierto

kasvaa ja muljahdus jii pois.

Pudotustesti

Tutkija vie potilaan kisivarren abduktioon,
fleksioon ja uloskiertoon.

Tutkija padstid otteen potilaan kisivarresta.
Testitulos on positiivinen, jos yliraaja ei
pysy asennossa, vaan putoaa alas.

Taulukko 3.

Olkanivelen magneettitutkimuksen
edellytykset ja aiheet

Tehdiin aina varjoainetehosteinen magneettikuvaus.
Vaatii hyvin kliinisen tutkimuksen

ja selkeidn kysymyksenasettelun.

Ei korvaa olkanivelen natiivirontgenkuvausta.

Aiheet:

* pitkittynyt epimiiriinen kiputila

* monisuuntainen epivakaus

* SLAP-vamman selvittiminen

* kiertdjikalvosimen repeimin tarkempi diagnoosi
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Liite 1. CONSTANT-score

Taulukko 4.

Arviointikohde Pisteité
Kipu
Ei kipua 15
Lievd 10
Kohtalainen 5
Kova 0
____ /15
Yldraajan kaytto jokapaivainen
Aktiivisuustaso
Tiysipainoinen tyd 4
Tiysipainoinen vapaa-ajan toiminta 4
Haiiriéton uni 2
/10
Milld korkeudella kykenet kadyttimaan ylaraajaa?
Vyotirotasolla 2
Ylivatsan tasolla 4
Kaulan korkeudella 6
Piin tasolla 8
Piin ylipuolella 10
/10
Liike
Elevaatio Abduktio
0-30 0 0
31-60 2 2
61-90 4 4
91-120 6 6
121-150 8 8
151-180 10 10
/10 /10
Uloskierto
Kisi piin taakse kyynirpii edessi 2
Kisi padn taakse kyynirpii takana 2
Kisi padn piille kyynirpdd edessid 2
Kisi pdin péille kyynirpid takana 2
Tiysi ojennus ylds viimeisestd asennosta 2
/10
Sisdénkierto
Kimmenselki reiden sivulle 0
Kimmenselkd pakaraan 2
Kimmenselki lumbosakraalitasoon 2
Kimmenselki lantion tasoon (L3-nikama) 2
Kimmenselkd Th12-kaman tasolle 2
Kimmenselki lapojen viliin 2
/10

Voima

Abduktiovoima 90 asteeseen mitattuna

punnuksella tai kalava’alla.

Pisteet lasketaan kaavalla (kg - maird ad 12 / 12 kg) x 25
eli 12 kg tuottaa tiydet /25

Kokonaispisteet ____ /100

Syité, joiden vuoksi olkapaapotilas
lahetetdan erikoisladkarille

Pitkittynyt (yli 3 kk kestinyt) kiertdjikalvosimen

kiputila, johon potilas on saanut

asianmukaisen konservatiivisen hoidon.

* Kliinisesti selvi kiertdjikalvosimen repeimi

* Olkanivelen toistuva epivakaus

* Olkanivelen instabiliteetin jilkeinen kova kipu

* Olkanivelen kliinisesti merkittivi nivelrikko

* Olkavarren yliosan pirstaleinen tai dislokoitunut murtuma

Liite 2. Simple Shoulder Test (SST)

Kylli Ei
1. Onko olkapiisi kivuton levossa? 1 1
2. Saatko nukuttua olkapiin osalta ongelmitta? [ [_]
3. Saatko tydnnettyi paidan I I
housuihin selin takana?
4. Saatko laitettua kimmenen takaraivolle I I |
kyynirpéin osoittaessa sivulle?
5. Saatko nostettua kitesi olkatasoon? 1 ]
6. Saatko nostettua kidellisi 0,5 kg I A I

painoisen esineen olkatasolle
(esim. 0,5 | virvoitusjuomapullo)?

7. Saatko nostettua kidellisi 4 kg
painoisen esineen olkatasolle?

8. Pystytkd kantamaan esim.
10 kg painoista kassia?

9. Luuletko pystyvisi heittimiin
palloa alakautta 10 m?

1

(=}

. Luuletko pystyvisi heittimiin
palloa ylikautta 20 m?

1

—_

. Saatko kiitesi vastakkaisen
olkapiin piille etukautta?

12. Salliiko olkapddsi normaalin
toiminnan tydssisi?

Kylli-vastauksia: /12

0 ooogi
000001




Liite 3.
Potilaan oma-arvio olkapdan toimintakyvysta
(sopii myds kyynarpaahan, lonkkaan ja polveen)

Mika on olkapéaasi terveydentila talla
hetkelld? Ympyroi vaihtoehto, joka kuvaa
parhaiten tilannetta tilla hetkella.

1. Olkapiini on tiysin terve,
ei minkainlaisia oireita.
2. Olkapiini on erittiin hyvi,
ainoastaan satunnaisia lievii oireita.
3. Olkapiini on varsin hyvi, ainoastaan
lievid oireita kovassa rasituksessa.
4. Olkapiini on melko hyvi, ainoastaan lievii
oireita paivittdisissd toimissani.
5. Olkapiini on vilttivi, melko paljon lihes
péivittiisid oireita, satunnaisia lepokipuja.
6. Olkapiini on varsin huono,
jatkuvia péivittiisid oireita.
7. Olkapiini on erittiin huono, runsaasti
hankalia piivittiisid oireita rasituksessa ja levossa.

Aiheuttaako olkapiisi tilanne tilld hetkelld rajoituksia
elimissisi? Merkitse rastilla arviosi alla olevalle janalle.
10 = Aiheuttaa erittiin merkittivid rajoituksia.

0 = Ei aiheuta mitiin rajoituksia.

ol {10

Kyyndrpaa

Kyynirpid poikkeaa muista nivelistd siind mielessd, ettd
kliininen tutkimus on hankalampi, koska luotettavia epi-
vakautta osoittavia kliinisid tutkimuksia ei ole olemassa.
Anamneesin arvo korostuu titen kyynirnivelen toimintaa
arvioitaessa.

Toiminnallinen anatomia

Ihmisen suurista nivelisti kyynirnivel tunnetaan ehki
huonoimmin. Se poikkeaa rakenteensa vuoksi toiminnal-
taan muista nivelisti. Kyynirnivel koostuu kolmesta eri
nivelestd, silli olkavarsi niveltyy seki kyynirluuhun ettd
virttindluuhun, jotka vield niveltyvit keskendin. Luisen
anatomisen rakenteen vuoksi kyynirnivel on varsin tukeva
saranatyyppinen nivel.

Kyynirnivelelld on yksi yhteinen nivelkapseli. Nivel-
kapselissa on sekd lateraalinen ettd mediaalinen vahvistus,
jotka toimivat nivelsiteend. Nivelsiteet kulkevat ulko- ja
sisisivunastasta kyynir- ja virttindluuhun. Nami nivelsi-
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teet varmistavat kyynirnivelen sivuttaisen litkkeen ja esti-
viit varus- ja valgus-epivakauden. Ligamentum anulare
radii ympirdi caput radiita ja tukee virttindnkyynirluuni-
veltd. Virttini- ja kyynirluun vililld ei ole erityisti omaa
nivelsidettd.

Kyynarnivelen kliininen tutkimus (taulukko 5)

Kyynirnivelen toimintaa arvioitaessa kliinisen tutkimuksen
jaanamneesin merkitys korostuu. Kliinisessi tutkimuksessa
selvitetdin liikeradat, jolloin koukistus on toimintakyvyn
kannalta ojennusta tirkeimpi. Pro-supinaatioliike mittaa
caput radiin ja capitellum humerin vilisen nivelen toimin-
taa. Kyynirnivelen vakaus arvioidaan AP- ja sivusuunnassa
ja rekisterdiddin mahdollisen epivakauden suunta ja aste.
Samalla rekisterdidiin kyynirnivelen liikkeenvoima ja klii-
niseen tutkimukseen liittyva kipu.

Radiologinen selvitys

Tavallinen réntgentutkimus, joka sisiltid kuvan AP- ja
sivusuunnassa, on yleensi riittivd. Ellei ongelmaa voida
ratkaista kliiniselld ja nativirontgenkuvauksella, potilas
lihetetdin erikoisldikirille lisiselvityksid varten. Tieto-
konetomografia ja kolmiulotteiset rekonstruktiokuvat
parantavat murtuman tai virheasennon diagnostiikkaa.
Magneettitutkimuksella voidaan mahdollinen nivelside-
vaurio selvittdd paremmin. Tamin tutkimuksen merkitys
ei ole yhtd keskeinen kuin esimerkiksi olkapiin tai polven

tilaa selvitettiessi.

Kyynarnivelen toiminta

Kyynirnivel kykenee ojentumaan ja koukistumaan, ja sen
kautta tapahtuu kiden kiertoliike (pronaatio ja supinaa-
tio). Kyynirnivel mahdollistaa syémisen, pukeutumisen
ja tyoskentelyn vartalon edessi. Kyynirnivelensupinaatio
ja prosupinaatio takaavat kiden liikkuvuuden kaikkiin
suuntiin.

Kyynirnivelen vauriot liittyvit kaatumiseen tai erillisiin
vadntovammoihin. Kyynirnivelen rakenteen vuoksi tapa-
turman tavallisin yksittdinen kliininen ja toimintakykyyn
vaikuttava seuraus on nivelen jiykkyys.

Kyynarnivelen epavakaus

Kyynirnivelen epivakaus on harvinainen. Se syntyy usein
tapaturmaisesti kapselin ja nivelsiteiden vaurion tai itse
murtuman aiheuttamana. Tavallisin suunta on taaksepiin,
eli kyynitlisike (olecranon) siirtyy paikoiltaan posteriori-
suuntaan. Sivusuuntainen ja valgus- tai varus-epivakaus
ovat harvinaisempia ja liittyvit joko caput radiin tai coro-
deus ulman murtumaan ja vastaavan kapselin repeimiin.
Vakautta voidaan tutkia kolmella yksinkertaisella testilld,
jotka valottavat kliinisti tilaa (taulukko 5).




Taulukko 5.
Kyynarnivelen vakaustestit

Varustesti (adduktiotesti)

Potilaan kyynirpdi on 20 asteen fleksiossa ja kiisi
supinaatiossa. Tutkija tukee toisella kidelldin
olkaluun sisdsivunastan ja painaa toisella kiidelldin
ranteen kohdalta kiittd ulospiin. Testi mittaa
lateraalisen nivelsiteen toimintaa, ja tulos on
positiivinen, jos varuskulma lisddntyy.

Valgustesti (abduktiotesti)

Potilaan kyynirpii on 20 asteen fleksiossa ja

kiisi pronaatiossa. Tutkija tukee toisella kidelliin
olkaluun ulkosivunastan ja painaa toisella kidelldin
ranteen kohdalta kited ulospiin. Testi mittaa
mediaalisen nivelsiteen toimintaa, ja tulos on
positiivinen, jos valgusvirheasento lisiintyy.

Posteriorisen vakauden testi

Potilaan kyynirpii on 90 asteen kulmassa. Tutkija
vakauttaa toisella kidelliin olkavarren ja vetid toisella
kidelldin kyynirvartta itseddn piin. Testitulos on
positiivinen, jos ilmenee ylimiiriinen taaksesuuntautuva
liike, joka kuvaa nivelkapselin repeimi.

Kyynarnivelen murtuma

Kyynirlisikkeen murtuma on tavallisin kyynirnivelen
murtumista. Se syntyy kaatumisen yhteydessid. Ojennus-
kyky ja voima puuttuvat, ja kyynirlisikkeen kirki vetiytyy
kolmipiisen olkalihaksen vetimini olkavarren puolelle.
Muut murtumat vaikuttavat suoraan nivelen vakauteen.
Processus coronoideus ulmaan, murtumaan liittyy ojenta-
essa luksaatiotaipumus, ja virttindluun piin murtumissa
potilas menettidd supinaatio- ja prosupinaatiokykynsi ja
kyynirpii on sivusuunnassa epivakaa. Olkavarren alaosan
murtuma syntyy kaatumisen seurauksena ja vaikuttaa aina
merkittdvisti kyynirnivelen toimintaan.

Kyynérnivelen jaykkyys

Kyynirnivelen murtuman jilkitila aiheuttaa jiykkyyden,
virheasennon, nivelrikon tai epivakauden. Jokainen muoto
saattaa olla kivulias ja estdd kyynirnivelen normaalin toi-
minnan. Koukistamisen puutos on toiminnan kannalta
pahempi kuin ojennuksen rajoittuminen. Réntgenkuvista
arvioidaan murtuman aiheuttama virheasento ja trauman-
jalkeisen nivelrikon vaikeusaste ja tarkistetaan, onko nive-
lissé mekaanista lukittumista aiheuttavia irtokappaleita tai
jaykistadko heterotooppinen luutuminen niveldi. Erityista-
pauksissa tehdiin tietokonetomografia ja kolmiulotteinen

rekonstruktiokuvaus.

Milloin jatkotutkimuksiin?

Kyynirnivelen toimintakykyd arvioitaessa perusteellinen
kliininen tutkimus on diagnoosin kannalta erityisen tirkei.
Ortopedia on syytd konsultoida, jos potilaalla on selkei
mekaaninen lukko, joka estid kyynirnivelen liikkumi-
sen, tai kyynirnivel on virheasennossa. Mikili potilaalla
on pitkittynyt epikondyliitti tai kyynirnivelen krooninen
kiputila, joka ei reagoi asianmukaiseen kuntoutukseen tai
jonka tarkempi diagnoosi puuttuu, hinet ohjataan jatko-
tutkimuksiin.

Kyynarnivelen sairaudet
ja niiden vaikutus toimintakykyyn

Kyynirnivelen sairaudet vaikuttavat nivelen nivelrikon
kehittymiseen ja rajoittavat nivelen toimintaa.

Reuman runtelema nivel on jiykki ja luuaines on siini
haurasta ja jinteiden kiinnitys heikentynyt. Reumaattinen
kyynirnivel estii tydontimisen ja nostamisen. Jiykkyys
vaikuttaa koko yliraajan motoriikkaan. Jinteiden heikkous
rajoittaa kiiden puristusvoimaa ja sormindppéryytti.

Epikondyliitit ovat varsin tavallinen riesa, koska jinne-
tupet ja janteiden kiinnitykset kipeytyvit herkisti. Tavallisin
muoto on lateraalinen epikondyliitti. Siind arkuus paikan-
tuu olkaluun ulkosivunastan kohdalle. Kipu lisdéntyy ran-
teen passiivisessa koukistuksessa seki ranteen ja sormien
vastustetussa aktiivisessa dorsifleksiossa (= provokaatio-
testit). Mediaalipuolella taas kipu tuntuu sisisivunastan
seudussa, erityisesti yhtiaikaisessa kiiden puristusotteessa ja
vastustetussa pronaatiossa. Epikondyliitit heikentivit yli-
raajojen rasituksensietoa ja voimaa. Erityisesti yldraajojen
staattinen kuormittaminen hankaloituu (taulukko 6).
Yhteisti epikondyliiteille on, ettd niitd koskeva objektiivi-
nen luotettava toimintatesti puuttuu. Tila on yleensi ohi-
menevi, eiki parannuttuaan rajoita toimintakykyi.

Kyynirnivelen nivelrikko on yleensi tapaturman seu-
rausta. Kliinisesti jaykkyys ja rasituksensiedon heikkous

90°

150° 30°

180° 0°
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ovat tavallisimmat oireet. Potilas ei pysty nostamaan,
vidntimiin tai tekemiin toistuvia ojennus- ja kou-
kistusliikkeitd kivun, turvotuksen ja lihasheikkouden
takia. Bicepsin distaalipdin repeimi on yleensi tapatur-
mainen. Repedmi rajoittaa kyynirnivelen toimintaa, koska
liike estdd vddntimisen, kdintimisen ja heittimisen.

Taulukko 6.
Kyynérnivelen toiminnan arvioiminen SECEC
www.secec.org/assessments

Mayo Elbow Performance Score

Arviointikohde Pisteet
Kipu (max 45 pistetti)
Ei kipua (45 pistettd)
Lievi kipu (30 pistettd)
Kohtalainen kipu (15 pistettd)
Kova kipu (0 pistettd)
Liikelaajuus (max 20 pistettd)

Liikerata > 100 astetta
Liikerata 50-100 astetta
Liikerata < 50 astetta

(20 pistettd)
(15 pistettd)
(5 pistettd)

Stabiliteetti (max 10 pistetti)
Stabiili (10 pistettd)
Lievi epistabiliteetti (5 pistettd)
Epistabiili (0 pistettd)
Toiminta (max 25 pistettd)

(5 pistetti)
(5 pistetti)

Pystyy kampaamaan hiukset
Pystyy ruokailemaan itsenisesti
Pystyy huolehtimaan

(5 pistetti)
(5 pistetti)
(5 pistettd)

henkilokohtaisesta hygieniastaan
Pystyy pukemaan paidan ylleen
Pystyy pukemaan kengit jalkaan

Yhteensa enintdadn 100 pistetta

Mitd pienempi pistemiird, sitd huonompi toimintakyky.

Lonkkanivel

Anatomia

Lonkkanivel on toiminnaltaan ja rakenteeltaan pallonivel,
jonka toiminnallisesti tirkeimmit liikkeet ovat kierrot seki
ojennus ja taivutus. Reisiluun pad niveltyy syviin lonkka-
maljaan. Nivelen vakautta vahvistaa vield vahva kapseli,
minki takia lonkkanivelen sijoiltaanmeno on harvinainen.
Lonkan vakautta vahvistavat mys lonkkaniveltd ympiréi-
vit vahvat lihakset ja selkeid rustorengas, labrum. Reisiluun
pidn verenkierto tule kapselin kautta kulkevan arteria circ-
umflexa femoriksen vilitykselld. Reisiluun paissi on lisiksi
paksu nivelside (ligamentum capitis fennoris), jota kautta
lapsilla tapahtuu merkittivi osa verenkierosta.

Kehon kuormitus vilittyy lonkan ja reisiluun pddn ja
kaulan kautta, joten kyseiseen alueeseen kohdistuu suuri
fyysinen rasitus. Kiintymisliikkeessi kyseinen alue heik-

kenee ja altistaa reisiluun kaulan murtumalle.

Lonkkanivelesta johtuva
kiputila ja vajaatoiminta

Koska lonkka on kantava nivel, sen tavallisin sairaus on
nivelrikko. Nivelrikko on koko nivelen sairaus, jonka

perimmiisté syytd ei tiedetd. Se aiheuttaa muutoksia niin
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nivelrustossa, luussa kuin nivelkapselissakin. Suomessa
kliinisen lonkkanivelrikon ikdvakioitu esiintyvyys on yli
30-vuotiailla miehilld 5,7 % ja naisilla 4,6 %. Radiologisen
ja kliinisen lonkkanivelrikon esiintyvyys lisddntyy ikdin-
tyessi niin miehilld kuin naisillakin. Lonkan nivelrikko
syntyy kulumisen, murtuman aiheuttaman virheasennon ja
verenkiertohiirién pohjalta. Lonkan nivelrikko liittyy myds
erilaisten nivelsairauksiin. Se on hitaasti etenevi tila, joka
aiheuttaa seki rasitus- etté leposirkyi ja johtaa lonkkanive-
len jdykistymiseen. Tilloin kiipedminen, kyykistyminen,
ponnistaminen ja ketteryytti vaativa liikkuminen on
hankalaa ja kiively muuttuu epivarmaksi. Myds pitkiin
istuminen ja autolla ajo on hankalaa. Nuoremmilla hen-
kiloilld lonkan dysplasia aiheuttaa sekundiirisen artroosin
ja jo varhain siihen liittyvit oireet. Dysplasia johtaa myds
lonkan nivelrikkoon.

Diagnoosi

Lonkan nivelrikolle ei ole olemassa yksiselitteisté ja yleisesti
hyviksyttyd diagnoosikriteristéd. Diagnoosi perustuu:

1. potilaan kuvaamiin oireisiin

2. kliinisen tutkimuksen nivelldydoksiin ja

3. radiologisiin 16ydéksiin



Lonkan nivelrikon ensioire on kipu. Alkuun kipu esiintyy

rasituksen yhteydessi, mutta artroosin edetessi alkaa esiin-
tyd leposirkyi. Kipu paikantuu tavallisesti nivustaipeeseen,
mutta voi heijastua koko reiden alueelle polveen saakka.
Nivelkivun vaikeusaste tulisi mirittid VAS-kipumittarilla,
jota voidaan kliinisessd tyossi kiyttid myos hoitovasteen
seurannassa. Osalla potilaista esiintyy lonkan aamujiyk-
kyyttd ja liikkeellelihtsjiykkyyttd esimerkiksi pitempiin
istumisen jilkeen.

Manuaalinen tutkiminen on tirkeii. Lonkasta tutkitaan
passiivinen sisdén- ja uloskierto, koukistus ja ojennus. Samalla
huomioidaan liikkeeseen liittyvé kipu (taulukko 7).

Lonkkien rontgenkuvat otetaan mahdollisuuksien
mukaan seisten etu-takasuunnassa (AP-kuva). Erotusdiag-
nostiikkaa ajatellen kuvausta voidaan tiydentdd lonkan
sivukuvalla tai Lauensteinin projektiolla. Lonkan nivelrikon
radiologisen vaikeusasteen miirityksessi kiytetiin Kellgre-
nin ja Lawrencin luokitusta (taulukko 8). Ensimmiinen
viite lonkan nivelrikosta on nivelraon kaventuminen.

Magneettitutkimus on harvoin tarpeen, kun epiilldin
lonkan nivelrikkoa. Sen sijaan reisiluun péin avaskulaari-
nen nekroosi — esimerkiksi tapaturman jilkeinen — nikyy
hyvin magneettitutkimuksessa. Lonkan rustorenkaan
vauriot voidaan selvittid magneettitutkimuksella. Niisti
rustorenkaan vaurio nuorilla (impingement) oireilee kivu-
liaana ja napsahtelevana tuntemuksena, joka estii nopeat

liikkeet.

Hoito

Nivelrikon hoidon tavoitteena on lievittid kipua ja yllapitid
toimintakykyi. Lonkka-artroosin hoito on alkuvaiheessa
oireenmukainen. Ensisijainen kipuliike on parasetamoli.
Siihen voidaan lisitd tulehduskipuldike. Yleensi liike-
hoito on pitkikestoista ja tulehduskipuliikkeiden haitta-
vaikutukset saattavat korostua. Uudet COX-2-selektiiviset
kipuldikkeet aiheuttavat vihemmin suolistoon kohdistuvia
haittavaikutuksia, mutta ne ovat kalliimpia. Lonkkanive-
leen ei suositella ruiskeita oireenmukaisena hoitona. Glu-
kosamiinin teho lonkan nivelrikossa on edelleen episelvi.
Sen sijaan ohjattu liike- ja litkuntahoito mahdollisesti

vihentid kipua ja parantaa toimintakykyi.

Milloin jatkotutkimuksiin?

DPotilas, jonka oireet korostuvat ja uhkaavat tydkykyd tai
rajoittavat piivittiisid toimintoja, on syyti lihettdd orto-
pedille artroplastin harkintaan. Kliinisen kokemuksen ja
tutkimustulosten perusteella tiedetdin, ettd tekonivelleik-
kaus vihentéd kipua ja parantaa potilaiden toimintakykyi
ja eliminlaatua. Lonkkaproteesin pysyvyystulokset ovat
hyvit 10-15 vuoden seurannan aikana.

Taulukko 7.
Lonkan toimintakyvyn kliiniset testit

Anatomisesta rakenteesta johtuen lonkkanivel on varsin
stabiili, nivelen litkkuvuus on toimintakyvyn paras mittari.

Kiertoliikkeet

Polvi 90 asteen fleksiossa ja lonkkaa koukistaen
suoritetaan lonkan ulko- ja sisikierto. Tulos verrataan
aina toiseen puoleen. Selki-, ulko- ja sisikierron
puoliero viittaa aina lonkan nivelrikkoon.

Koukistaminen ja ojentaminen

Vastaavasti verrataan molempia lonkkia toisiinsa.
Astemiird merkataan ja mahdollinen puoliero viittaa
lonkan nivelrikkoon. Jos kyseessd on molempien
lonkkien nivelrikko, liike on vastaavasti jaykistynyt.

Lonkan impingement -testi
Kiertimilld koukistettua lonkka ulko- ja sisikiertoon,
tuntuu napsahdus ja potilas tuntee samalla kivun.

Taulukko 8.
Lonkkanivelrikon rontgenkuvaukseen perustuva
Kellgrenin ja Lawrencen (1958) luokitus.

Luokka Radiologinen I6ydos

1. Nivelraon mahdollinen kaventuminen
ja mahdolliset reisiluun péin osteofyytit

2. Nivelraon selvi kaventuminen, selvit
osteofyytit ja lievi skleroosi

3. Nivelraon merkittivi kaventuminen,
sekd reisiluun piin
ja lonkkamaljan deformiteetti

4. Nivelrako hivinnyrt,
skleroosia ja kystia, reisiluun pain
ja lonkkamaljan merkittivi
deformiteetti ja isot osteofyytit

Tekonivelen vaikutus lonkan toimintakykyyn

Lonkan tekonivelleikkauksen aiheet ovat kipu, joka ei
ole hallittavissa lddkkein, ja toimintakykyyn olennaisesti
vaikuttava litkevajaus tai virheasento. Pitkiaikaistulok-
sista tiedetédin, ettd lonkkanivelen toimintaan vaikutta-
vat lonkkaan kohdistuva rasitus ja toistuvat ddriliikkeet.
Tekonivelleikkauksen jilkeen potilas ei sovellu raskaa-
seen fyysiseen tyohon, kuten kiipeimiseen ja epitasai-
sessa maastossa liikkumiseen. Tekonivelen luksaation
mahdollisuuden takia ei suositella tydtd, jossa lonkka
joutuu ddriasentoon. Lisddntynyt rasitus johtaa kliinis-
ten oireiden lisdintymiseen sekid tekonivelen kulumiseen,
irtoamiseen ja luksaatioon.
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Tapaturmat

Lonkkamurtuma on tyypillisesti vanhuksen osteoporoot-
tinen murtuma, jota esiintyy Suomessa vuosittain noin
7 000. Viime aikoina lonkkamurtuman esiintyvyys on
pienentynyt. Tydikiisilld potilailla lonkkamurtuma on
suhteellisen harvinainen ja seurausta runsasenergisesti
vammasta, joka syntyy esimerkiksi liilkenneonnettomuu-
dessa tai putoamisessa.

Reisiluun kaulan murtuman hoitolinja riippuu dis-
lokaation asteesta. Jos murtuma on dislokoitumaton tai
minimaalisesti dislokoitunut (Garden I-II) se on vakaa.
Tillsin reisiluun pidin verenkierto on yleensi siilynyt
ja murtuman hoitoon kiytetdin ruuvikiinnitystd. Jos
murtuma on epivakaa ja dislokoitunut (Garden III-IV)
kaputnekroosin riski on kasvanut. Nuorilla potilailla
dislokoitunutkin murtuma hoidetaan ruuvikiinnitykselld
sillakin riskilld, ettd verenkierto tyrehtyy ja reisiluun pii
menee kuolioon. Yli 60-vuotiaiden dislokoitunut mur-
tuma hoidetaan puoliproteesilla.

Toipuminen reisiluun kaulan murtuman leikkauksesta
riippuu potilaan idsti. Jos murtuma luutuu hyvin, poti-
las voi palata aikaisempaan tyohonsi, eiki rajoituksia
rasituksen suhteen aseteta. Puoliproteesileikkauksen
jilkeen lonkan rasitusta ja voimakasta kiertoliiketti
on syyti vilttai.
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Reisiluun yldosan murtuma, joka kulkee sarvennois-
ten kautta, hoidetaan joko liukuruuvilla (DHS) tai reiden
yliosan ydinnaulauksella. Jos luutuminen tapahtuu nor-
maalisti, toiminnalliset rajoitukset ovat vihiisii.

Ammatillinen kuntoutus

Ammatilliset kuntoutustoimenpiteet tulisi kdynnisti,
kun potilaan tydkyky ja ansiomahdollisuudet ovat olen-
naisesti heikentyneet lonkan nivelrikon tai tapaturman
vuoksi. Tilloin kliininen tila, joka heijastaa toimintaky-
kyi, on avainasemassa. Vaativassa toimintakyvyn arvi-
oinnissa voidaan kiyttid apuna Hip dysfunction and
Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) www. koos.nu.

Polvinivel

Anatomia

Polvi on ihmisen suurin nivel. Se on rakenteeltaan seki
sarana- ettd liukunivel. Sarananivel muodostuu siiriluun
koverasta yliosasta ja reisiluun kuperasta alaosasta. Polvi-
lumpio, joka on osa nelipiisen reisilihaksen nivelsidera-
kennetta, liukuu pitkin reisiluun vastaavaa uraa. Polvea
vakauttavat sen staattiset rakenteet eli nivelsiteet ja kie-
rukat yhdessd polvea ympirdivien dynaamisten lihasten
kanssa. Polvi on kantavana niveleni jatkuvan kuormituksen
kohteena. Lisiksi polvinivelen suuri litkelaajuus vaikuttaa
sithen, ettd nivel on alttiina jatkuvalle rasitukselle ja vam-
moille. Polven nivelsiteiden, kierukoiden ja nivelruston
vauriot ovatkin yleisid polven ruhje-, vdints- ja kierto-
vammoissa. Nivelkierukan repeimi on nuorten ja keski-
ikiisten miesten yleisin polvivamma. Ikddntyessi ja lihoessa
degeneratiivisten rustovaurioiden miiri ja nivelen yleinen
kuluminen lisidntyvit ja kehittyy nivelrikko.
Tyétapaturmat, liikkenneonnettomuudet ja vapaa-ajan
onnettomuudet aiheuttavat usein polven seudun murtu-
mia, jotka omalta osaltaan vaikuttavat polven toimintaan.

Polvinivelesta johtuva kipu ja vajaatoiminta

Polvi on, samoin kuin lonkka, kantava nivel ja sen tavallisin
sairaus on nivelrikko. Nivelrikko aiheuttaa muutoksia niin
nivelrustossa, luussa kuin nivelkapselissa ja nivelsiteissa.
Nivelen hyaliinirusto on hermotonta ja verisuonetonta
kudosta, ja se koostuu interstitiaalinesteestd, matriksimo-
lekyyleisti ja kollageeneista. Rusto kiinnittyy luuhun sub-
kondraalisella luulevylld, josta rusto saa ravintonsa. Ruston
verisuonettomuuden vuoksi ruston paranemiskyky on
huono. Rustovaurioiden etiologiset syyt ovat laajat.
Polven nivelrikko on yleinen idkkiimmissd viestdssi.
Trauma on nivelrikon yleisimpii sekundaarisia syitd, mutta

myds polven epivakaus, irtokappaleet ja hoitoperiiset syyt




voivat aiheuttaa kulumaa. Lisiksi polvinivel kuluu mur-

tuman aiheuttaman virheasennon ja suoran rustovaurion
seki verenkiertohiirididen ja erilaisten nivelen sairauksien
pohjalta. Polven nivelrikko liittyy my®s erilaisiin nivelsai-
rauksiin. Samoin kuin lonkan nivelrikko, myés polven
nivelrikko on hitaasti etenevi tila, joka aiheuttaa seki rasi-
tus- ettd leposirkyi ja johtaa polvinivelen jiykistymiseen.
Tillsin kiipeiminen, kyykistyminen, ponnistaminen,
juokseminen ja ketteryytti vaativa liikkuminen on han-
kalaa ja kiively on epivarmaa.

Kondromalasia (rustonpehmentymi) ja mahdollisen
ruhjevamman jilkitila altistaa polvikivulle. Téllsin kyy-
kistyminen, polvistuminen, polvillaan tydskentely ja
pitkiin istuminen vaikeutuu. Polvilumpion piilld olevan
limapussin tulehdus (bursiitti) aiheuttaa samankaltaisia
ohimenevii oireita. Polvinivel turpoaa herkisti ja turvotus
nikyy selvisti nivelen inspektiossa.

Polvinivelen rakenteen vuoksi polveen kohdistuva
vddntd vaurioittaa ristisiteitd ja kierukoita. Tistd seuraa
kipua ja jopa polvinivelen lukkiutuminen, samalla polven
vakaus hiiriintyy. Kliinisen tutkimuksen avulla selvite-
tddn ligamenttivamman toiminnallinen merkitys ja timin
perusteella laaditaan hoitosuunnitelma.

Kliininen tutkimus

Polven toimintaa arvioidessa anamneesi ja kliininen tutki-
mus ovat avainasemassa. Diagnoosi perustuu
¢ potilaan kuvaamiin oireisiin
ja mahdolliseen tapaturmaan,
e kliinisen tutkimuksen nivelldydékseen ja
e radiologisiin 18ydoksiin.
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Sédrtd valgisoivat seki ulos- tai sisddnpiin kiertivit vammat
aiheuttavat vaikeita nivelsidevaurioita. Polvinivelen nivel-
side- ja kierukkavamman ja nivelrikon ensioireita ovat
kipu, turvotus seki nivelen epivakaus ja jiykkyys. Kipu
paikantuu polveen ja on asennosta riippuvainen. Polvi
pettdd rasituksessa ja nopeasta liikkeestd, jos taustalla on
ristisidevaurio. Ristisiteistd eturistiside vammautuu taka-
ristisidetti tavallisemmin.

Manuaalinen tutkimus on tirkei (taulukko 9). Klii-
nisessd tutkimuksessa selvitetidn polven liikelaajuus ja
vakaus. Lachmannin testilld ja vetolaatikkokokeella osoi-
tetaan eturistisiteen vaurion mahdollisesti aiheuttama
etusuuntainen 18ysyys. Eturistisiteelle spesifinen testi on
niin kutsuttu pivot shift -koe, joka mittaa eturistisiteen
vammaan liittyvid rationaalista [6ysyytti. Polven mene-
minen yliojennukseen on viite takaristisiteen vammasta.
Kierukkavamman kliininen osoittaminen perustuu pitkélti
tietoon tapaturmasta sekii mahdolliseen ojennuslukkoon ja
nivelrakoon kohdistuvaan napsahteluun ja kipuun. Polvi-
lumpion vammat aiheuttavat usein polven etuosan kivun
ja kivuliaisuuden liikuteltaessa polvilumpiota reisiluuta
vasten.

Akuuteissa tapaturmissa polvi turpoaa niin kutsutuksi
veripolveksi, eikd polvi tilldin siedd rasitusta. Murtuma
aiheuttaa tyypillisen virheasennon. Polven nivelside- ja
kierukkavammoihin liittyvi rustovaurio kasvaa suhteessa
polven tapaturmavamman suuruuteen. Tilldin polvi on
aina erityisen kivulias ja polven parantuminen saattaa olla
hidasta.

Jokainen kivulias polvi on syytd kuvata. Nivelrikkopoti-
laan polven réntgenkuva otetaan seisten taka-etusuunnassa
(PA-kuva) niin, ettd molemmat polvet tulevat samaan kuvaan.
Lievissi fleksiossa seisten otettu polven etusuuntainen rént-
genkuva niyttdd nivelraon kaventumisen aiemmin kuin suorin
polvin otettu kuva. Polvilumpion ja patellofemoraalinivelen
muutokset saadaan selkedsti esiin niin sanotun skyline-pro-
jektion avulla, jolloin kuva otetaan yli-alasuunnassa polvi
30 asteen fleksiossa. Suomalaisen Kiypi hoito -suosituksen
mukaisen polvinivelrikon radiologisen vaikeusasteen luokit-
telu on esitetty taulukossa 10.

Polvea ympirdivit jinteet voivat tulehtua tai aiheuttaa
hankauskipuja. Ndmi vaivat erotetaan hyvilld kliinisell3 tut-
kimuksella polvensisiisistd kiputiloista (taulukko 11).

Magneettitutkimus on harvoin tarpeellinen, kun epiilldin
polven nivelrikkoa. Sen sijan polven nivelside- ja rustovauriot
sekd kierukkavammat voidaan selvittdd magneettitutkimuk-
sella.

Polvinivelen tihystys eli artroskopia on yleisin ortopedinen
toimenpide useimmissa linsimaissa. Diagnostinen artrosko-
pia on alkuajoista huomattavasti vihentynyt, ja suurimpaan
osaan tihystyksistd liittyy nykyéin jokin toimenpide.
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Polven nivelrikon hoito

Nivelrikon hoidon tavoitteena ovat kivun lievittiminen ja
toimintakyvyn yllipitiminen. Kuten lonkassa, hoito on
aluksi oireenmukainen. Ensisijainen kipuldike on paraseta-
moli, jonka rinnalle voidaan lisitd tulehduskipuliike. Kor-
tisonipuudutus vihentid polvinivelen painetta ja rauhoittaa
niveltulehduksen. Glukosamiinin teho polven nivelrikossa
on edelleen episelvid. Ohjattu liike- ja litkuntahoito ja tar-
vittaessa laihdutus vihentivit kipua ja parantavat polven
toimintaa. Potilalle tule painottaa omatoimisen, aktiivisen
ja siannéllisen lihaskuntoutuksen merkitysti.

Milloin jatkotutkimuksiin?

Potilas, jonka nivelrikon oireet korostuvat ja uhkaavat tys-
kykyi tai rajoittavat piivittiisid toimintoja, on syyti lihet-
tid ortopedin vastaanotolle osteotomian tai artroplastian
harkitsemista varten. Jokainen epivakaasta polvesta kirsivi
on myds syyti lihettidd ortopedille lisdselvityksid ja hoidon
suunnittelua varten. Polven magneettitutkimus tehdddn,
kun todetaan kliinisesti epdvakaa polvi ja suunnitellaan
leikkausta. Oireinen kierukkarepeimi ei vaadi magneet-
titutkimusta diagnoosin varmistamiseksi, vaan nimi poti-
laat lihetetiiin eteenpiin artroskopian harkitsemista varten.
Polvilumpion sijoiltaanmenot, moninivelsidevammat ja
murtumat eivit kuulu perusterveydenhuollon piiriin.

Tekonivelen vaikutus polven toimintakykyyn

Kliinisen kokemuksen ja prospektiivisten tutkimusten
perusteella on ilmeistd, ettd tekonivelleikkaus vihentid
kipua ja parantaa potilaiden toimintakykyi ja elimiin-
laatua, mutta kontrolloitujen tutkimusten tuottamaa niyt-
tod tistd ei ole. Polviproteesin pysyvyystulokset ovat hyvid
10-15 vuoden seurannan aikana. Pidemmille edenneissi
kulumissa leikkauksesta saatava toiminnallinen hydty ja
kivun lievitys ovat paremmat kuin taudin lievemmissd
muodoissa. Polven tekonivel mahdollistaa lihes normaa-
lin liikkumisen ulkona, porraskively onnistuu paremmin
ja potilaan rasituksensieto lisdéntyy. Sen sijaan tekonivelen
saaneille ei suositella nopeita, voimaa, vaativia ja tois-
tuvia ponnistuksia, kuten toistuvaa kyykkyyn menoa
taikka pitkiin portaissa tai kaltevalla alustalla liikku-

mista.

Nivelsidevamman vaikutus
polven toimintakykyyn

Eturistisidevamman seuraus on polven epivakaus, joka
turvotuksen, polven pettimisen ja kivun lisiksi aiheuttaa
polven nivelruston ja kierukoiden kulumista. Potilas ei

kykene kyykistymiin, lilkkkumaan portaissa eiki teke-
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miin nopeita ja voimaa vaativia liikkeiti. Timin takia
potilas on syyti lihettdd erikoislddkirille polven toiminnan
tutkimusta varten ja aloittaa polven kuntoutus ennen kirur-
gisia toimenpiteitd.

Murtumat

Reisiluun distaaliset ja sidren proksimaaliset murtumat
aiheuttavat usein polvinivelen sekundaarisen nivelrikon,
jonka vaikutus toimintakykyyn on samankaltainen kuin
artroosin yleinen vaikutus. Leikkaushoidolla pyritiin
palauttamaan anatominen rakenne ja luomaan kuntou-
tukselle edulliset olosuhteet ja titen palauttaa polven toi-
mintakyky.

Taulukko 9.
Polven toimintakyvyn kliiniset testit

Mediaalinen McMurrayn testi

Nivelrako tunnustellaan sormella, jolloin varusasennossa
olevaa polvea koukistetaan ja ojennettaessa voi tuntua
napsahdus. Tirkeimpi merkki nivelkierukan repeimisti
on kipu polven ollessa syviin koukistettuna testi tehdessa.

Lateraalinen McMurrayn testi
Lateraalinen nivelkierukka tutkitaan vastaavasti
pitdmalld sddri valguksessa ja ulkokierrossa.

ACL-testi / Lachmann

Testi tehdddn polvi noin 30 astetta koukistettuna
painamalla oikealla kidelli reisiluuta taaksepiin

ja vetimilld vasemmalla kidelld (vasen polvi) sidriluuta
eteenpiin. Eturistiside on revennyt, jos testissi saadaan
esiin selkei puoliero toiseen polveen verrattuna.

ACL-testi / Pivot shift

Tissi testissd polveen kohdistetaan valgus-viinto ja sisikierto
samalla, kun polvea vieddin koukistuksesta ojennukseen.

Jos eturistiside on poikki, pohjeluun pii liukuu tai hypihtii
subluksaatioon polven ollessa lihes ojennuksessa.

PCl-testi

Polven ollessa rentona noin 90 astetta koukistettuna,
voidaan sidriluun kyhmyi katsomalla p#itelld polven
takaristisiteen mahdollinen vaurio. Jos sdiriluu
“roikkuu” takana, eli sddriluun kyhmy ei ole kunnolla
nihtivilld, on se viite takaristisiteen repeimaisti.

MCL- ja LCL-repeaman testi

Sivustabiiliutta testataan mediaali- ja lateraalipuolelta seki
polvi suorana etti lievisti koukistettuna (20-30 astetta).
Jos tiysin ojennettu polvi antaa periksi sivusiteiden
vaurioiden lisiksi, on epiiltivd mys takakapselin tai
ristisiteiden vauriota. Jos pelkki sivuside on vaurioitunut,
antaa polvi periksi ainoastaan lievissi koukistuksessa.




Taulukko 10.
Polvinivelrikon rontgenkuvaan perustuva
radiologinen Kellgrenin ja Lawrencen luokitus

Luokka Loydokset
1. Mahdollinen nivelraon kaventuminen
ja mahdollinen reunaosteofyytti.
2. Selvit osteofyytit ja nivelraon kaventuminen.
3. Useita kohtalaisia osteofyytteji, selvi

nivelraon kaventuminen ja jonkin verran
skleroosia ja mahdollinen
luiden piiden deformiteetti.

4. Kookkaita osteofyyttejd, merkittivi
nivelraon kaventuminen, vaikea skleroosi
ja selvi luiden piiden deformoituminen.

Taulukko 11.
Polvikivun erotusdiagnostiikka

Polvikivun syy Tila/sairaus

Nivelen kuluma Nivelrikko

Tapaturma Murtuma, rustomurtuma,
nivelside- ja kierukkarepeimi

Tulehdukselliset

nivelsairaudet Nivelreuma, kihti

Tendiniitit ja bursiitit | Prepatellaarinen bursiitt,

hyppiijin polvi, jinteen

insertiotendiniitti

Muualta siteilevi kipu | Lonkan nivelrikko,
siteilykipu iskiaksessa
ja spinaalistenoosissa

Muut syyt Luukasvaimet, etipesikkeet

Ammatillinen kuntoutus

Ammatilliset kuntoutuksen toimenpiteet tulisi kiynnis-
tdd, kun tyd- ja toimintakyky ovat olennaisesti heikenty-
net polven nivelrikon, epivakauden tai kroonisen kivun
vuoksi. Ammatillisia kuntoutustoimenpiteiti harkitaan
erityisesti silloin, kun potilaan tydssi esiintyy toistuvaa
kyykistelyd, nivelten #iriasentoja ja raskaiden taakkojen
nostamista. Nivelrikkopotilas voidaan lihettdd lidkdrin
B- tai E-lausunnoilla myds kuntoutustarvetta ja -mahdol-
lisuuksia selvittivddn tutkimukseen Kansanelikelaitoksen
tai tydelikelaitoksen kautta. Tapaturma- ja liikennevakuu-
tustapauksissa potilaat ohjataan Vakuutusalan kuntoutus-
keskukseen (VKK). Vaativassa toimintakyvyn arvioinnissa
voidaan kiyttdd apuna Knee and Osteoarthritis Outcome

Score (KOOS) wwuw.koos. nu.

Toimintakykyyn vaikuttavat psyykkiset
tekijat suurten nivelten sairauksissa

Monet psykososiaaliset tekijit voivat muokata potilaan toi-
mintakykyi suurten nivelten sairauksissa. Jos toimintakyky
ei palaudu odotusten mukaisesti, nimi tekijit on syyti
pyrkid tunnistamaan. Siind pidstddn alkuun ottamalla sai-
rastumiseen liittyvit elimintilannetekijit potilaan kanssa
aktiivisesti ja empaattisesti puhecksi.

Ohimenevini masennus-, ahdistus- tai kidytdsoireina
ilmenevid sopeutumishiriditi voi esiintyi. Niiden ennuste
on hyvi, mutta ne saattavat tilapiisesti hidastaa toiminta-
kyvyn palautumista. Sopeutumishiirién todennikéisyys
on sitd suurempi, miti dkillisempi ja odottamattomampi
sairastuminen on ollut, mitd enemmin toimintakyky on
heikentynyt aiempaan verrattuna ja mitd suurempi sub-
jektiivinen merkitys sairastuneen nivelen moitteettomalla
toiminnalla on potilaan elimissi ollut.

Vaikeammista psykiatrisista liitinniissairauksista eri-
tyisesti depressio, piihdeongelmat ja joskus somatisaatio
voivat heikentidd toimintakykyd merkittivisti ja pitkidai-
kaisestikin. Psykiatrinen hiiri6 saattaa olla uusi, mutta
somaattinen sairastuminen voi nostaa esiin myds aiemmin
subkliinisen tai muutoin diagnosoimattoman mielenterve-
yshiirién. Tarvittaessa potilas tulee ohjata psykiatriseen (tai
piihdehuollon) konsultaatioon asianmukaista diagnostiik-
kaa, toimintakyvyn arviointia ja hoitoa varten. Potilasta on
syytd valmistella konsultaatioon huolellisesti, jotta vilte-
tidn perussairauden liiallista psykiatrisoitumista ja potilaan
leimautumista.
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